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O diabetes mellitus (DM) e a tuberculose (TB) causam, individualmente, um 
importante impacto na saúde pública mundial. Há evidências de que pessoas com 
DM têm três vezes maior risco de adoecer por TB do que a população em geral, 
devido à sua susceptibilidade a infecções. Este estudo teve como objetivo analisar 
os fatores associados ao desenvolvimento da tuberculose em pacientes com 
diabetes mellitus em atendimento nas unidades de saúde de Vitória/ES. Trata-se de 
um estudo caso-controle, sendo o grupo caso constituído por diabéticos atendidos 
nas 30 unidades do município e notificados no SINAN com diagnóstico de 
tuberculose no período de 2007 a 2013, e o grupo controle composto por diabéticos. 
Foram utilizados dados do SINAN, do Sistema de Informação em Saúde da 
Secretaria de Saúde de Vitória e do Laboratório Central Municipal. Uma entrevista 
realizada a partir de um roteiro semiestruturado foi aplicada a 45 casos e 92 
controles, contemplando as variáveis socioeconômicas e demográficas, os hábitos 
de vida e as características clínicas do diabetes mellitus. Foram realizadas as 
análises bivariada e multivariada mediante regressão logística com as variáveis 
significativas (p<0,05). O grupo caso apresentou hábitos de vida piores em 
comparação ao grupo controle, como maior consumo regular de álcool (p=0,008), 
consumo de álcool de forma compulsiva (p<0,001), fumar mais (p=0,051), além de 
piores parâmetros bioquímicos, como glicemia de jejum (p<0,001) e  de hemoglobina 
glicosilada (p=0,027). Ingestão regular de bebida alcoólica (OR 5,78; IC 1,726-
19,359), contato prévio com pessoas com tuberculose (OR 5,696; IC 1,952-16,617) 
e glicemia de jejum (OR 1,021; IC 1,009-1,034) foram associados à tuberculose nos 
diabéticos. Piores hábitos de vida, mau controle glicêmico e ter contato com o 
Mycobacterium tuberculosis, aumentam a chance de o diabético desenvolver 
tuberculose. Em vista disso, este estudo reitera a necessidade de integração entre 
os programas de controle da tuberculose e do diabetes mellitus para o rastreio, a 
confirmação de diagnóstico e o manejo conjunto dessas doenças. 
 






Individually, diabetes mellitus (DM) and tuberculosis (TB) have an important impact 
on public health worldwide. There is evidence that people with DM have a three 
times higher risk of catching TB than the general population’s susceptibility to 
infections. This study investigates the factors associated to developing tuberculosis 
in patients with diabetes mellitus being treated at health units in Vitória/Espírito 
Santo. It is a case-control study, with the case group comprising diabetic patients 
treated at the 30 units in the municipality and notified on the National Disease 
Notification System (SINAN), with a diagnosis of tuberculosis during the period 2007 
to 2013, and the control group comprising people with diabetes. Data was used from 
SINAN, the Health Information System at the Department of Health in Vitória and 
Central Municipal Laboratory. An interview held with a semi-structured script was 
applied to 45 cases and 92 controls, considering social, economic and demographic 
variables, lifestyle habits and clinical characteristics of diabetes. Bi-varied and multi-
varied analyses were performed by means of logistic regression with significant 
variables (p<0.05). The case group presents worse lifestyle habits compared with the 
control group, such as higher regular consumption of alcohol (p=0.008), compulsive 
consumption of alcohol (p<0.001), smokes more (p=0.051), in addition to worse 
biochemical parameters, such as fasting blood sugar (p<0.001) and higher 
glycosylated haemoglobin (p=0.027). Higher regular consumption of alcohol (OR 
5.78; IC 1.726-19.359), previous contact with people with tuberculosis (OR 3.773; IC 
1.161-12.258) and fasting blood sugar (OR 1.012; IC 1.001-1.024) were associated 
to tuberculosis in those with diabetes. As a result, this study reiterates the need for 
integration between the tuberculosis and diabetes mellitus control programmes for 
screening, confirming diagnosis and the joint handling of these diseases. 
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A prevalência de Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) tem aumentado 
mais rapidamente do que tem retrocedido as Doenças Infecciosas e Parasitárias 
(DIP), especialmente em países de baixa e média rendas, nos quais ainda se 
verifica uma sobreposição dessas doenças, devido à transição epidemiológica 
incompleta (MEDRONHO et al., 2009; GOLDHABER-FIEBERT, 2011). 
 
O aumento da incidência e da prevalência das doenças crônicas, inclusive do 
diabetes mellitus (DM), está diretamente relacionado ao envelhecimento 
populacional, à urbanização, aos hábitos de vida e à obesidade (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE DIABETES, 2014). Estima-se que até 2035 haverá um aumento da 
prevalência de DM para 592 milhões de casos no mundo, e cerca de 4,9 milhões de 
mortes por ano devido às complicações da doença. No Brasil, a previsão é de que 
haja um aumento de 11,6 milhões de casos, em 2014, para 19,2 milhões, em 2035 
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014). 
 
No que diz respeito às doenças infecciosas, estima-se que um terço da população 
mundial está infectada com Mycobacterium tuberculosis, agente patogênico da 
tuberculose (TB), e que, destes, somente de 5% a 10% desenvolverão a doença 
durante sua vida ativa (CENTERS DISEASE CONTROL, 2013). Em 2013, mais de 
nove milhões de casos de TB foram diagnosticados e notificados no mundo, e 1,5 
milhões de mortes ocorreram em decorrência da doença (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2014). 
 
No Brasil, entre 2001 e 2011, 990.017 casos de TB foram notificados e 36.920 
(3,73%) desses indivíduos relataram ter DM. Enquanto os casos incidentes de TB 
globais diminuíram ligeiramente, a proporção de diabéticos entre os casos de 
tuberculose aumentou progressivamente, passando de 380/100.000/ano, em 2001, 
para 6.150/100.000/ano, em 2011 (REIS-SANTOS et al., 2014). 
 
A importante associação entre o DM e a TB tem sido relatada em diversos estudos 
epidemiológicos. Em 2007 e 2008, duas revisões sistemáticas alertaram a 
comunidade científica sobre o risco global da TB em diabéticos. Coortes mostraram 
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que pessoas com DM têm risco três vezes maior de adoecer por TB do que a 
população em geral e, em estudos caso-controle, a chance de a TB ocorrer em 
pessoas com DM variou de 1,2 a 7,8 vezes mais (STEVENSON et al., 2007; JEON; 
MURRAY, 2008). Outros estudos reiteraram sobre o risco de contrair a TB ser de 
duas a três vezes maior em diabéticos do que na população em geral (DOOLEY; 
CHAISSON, 2009; RUSLAMI et al., 2010). 
 
O risco individual de TB em diabéticos (de 1,2 a 7,8 vezes) é consideravelmente 
menor quando comparado à Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (Aids) (de 113 
a 170 vezes). Entretanto, a iminente epidemia de DM tende a ter um efeito igual ou 
maior sobre a TB em esfera populacional, ou seja, apesar de um risco menor em 
relação à Aids, a prevalência em ascendência aumenta o risco de TB nessa 
população (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011; RESTREPO et al. 2011). 
 
Estudos relatam que o percentual de casos de TB atribuíveis ao DM está entre 15% 
e 25%. Essa contribuição do DM ao ônus da TB pode ser mais evidente em países 
em que essas doenças são altamente prevalentes. A Organização Mundial de 
Saúde (OMS) estima que, em 2035, dez países terão um número maior de pessoas 
vivendo com DM, dentre eles, encontram-se a China, a Índia, o Brasil, o México, a 
Indonésia, o Paquistão e a Federação Russa, também classificados com alta carga 
de TB (PONCE-DE-LEON et al., 2004; STEVENSON et al., 2007; RESTREPO et al., 
2011; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014).  
 
A patogênese da associação entre o DM e o TB é bastante complexa. Não está 
claro se o DM aumenta a susceptibilidade à infecção por TB ou se ele desencadeia 
o desenvolvimento da TB ativa, outrora latente. Há evidências de que o DM, 
particularmente quando mal controlado, aumenta o risco de infecções, dentre as 
quais, as infecções respiratórias (LEEGAARD et al., 2011; HODGSON et al., 2015).  
 
Tem havido um aumento da prevalência de diabéticos entre os casos de TB em 
vários países, como a China (6,3%), a Índia (25,3%) e o México (5,3%). E alguns 
estudos demostraram que o DM influencia negativamente as manifestações clínicas 




Indivíduos acometidos pela comorbidade DM-TB são mais susceptíveis a 
complicações agudas ou crônicas relacionadas ao DM, como hipertensão arterial, 
doenças respiratórias, transtornos mentais e câncer. Também apresentam piores 
resultados no tratamento antituberculose, com maior tempo de conversão da cultura 
de escarro, aumento do risco de morte ou falha do tratamento e recidiva de TB após 
a finalização do tratamento. No entanto, a TB, assim como outras infecções, pode 
prejudicar o controle glicêmico e dificultar o manejo clínico do diabético (BAKER et 
al., 2011; REIS-SANTOS et al., 2013; SKOWROŃSKI; ZOZULIŃSKA-ZIÓŁKIEWICZ; 
BARINOW-WOJEWÓDZKI, 2014). Por outro lado, um estudo mostra que o DM não 
modifica a evolução da TB (GIL-SANTANA et al., 2016). 
 
A tuberculose em pacientes diabéticos ocorre no sexo masculino com mais 
frequência, possivelmente devido ao efeito cumulativo de fatores de risco, como o 
tabagismo, o consumo de álcool e o uso de outras drogas (SULEIMAN et al., 2014; 
VISWANATHAN et al., 2012). A predominância do sexo masculino entre os 
diabéticos com TB também se justifica pela maior atividade social exercida pelos 
homens, o que aumenta o risco de contato com o Mycobacterium tuberculosis 
(PÉREZ-GUZMAN et al., 2003). Todavia, alguns estudos identificaram o sexo 
feminino como um fator de risco para a comorbidade DM/TB (WORKNEH; BJUNE; 
YIMER, 2016; RESTREPO et al., 2007). 
 
Alguns estudos verificaram que o DM antecedeu à TB por um período médio de 
quatro anos, o que pode ter prejudicado a resposta imune inata e adaptativa contra o 
Mycobacterium tuberculosis, favorecendo a Infecção Latente de Tuberculose (ILTB) 
e o posterior desenvolvimento da doença ativa nessa população (SULEIMAN et al., 
2014; VISWANATHAN et al., 2012). 
 
Nesse contexto, a World Health Organization (WHO) e a International Union Against 
Tuberculosis and Lung Disease (THE UNION), baseadas nas evidências 
disponíveis, elaboraram diretrizes internacionais para o controle e o cuidado das 
duas morbidades, divulgadas no “Collaborative Framework for Care and Control of 
Tuberculosis and Diabetes”. Os dois principais tópicos incluídos são a detecção e o 
manejo oportunos de casos de DM entre os pacientes com TB, e a detecção e o 
manejo oportunos de casos de TB entre os pacientes com DM, mas essas 
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recomendações ainda não estão sendo amplamente implementadas na prática 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). 
 
É interessante destacar que, com a publicação dessas diretrizes, países como a 
China e a Índia realizaram um rastreio da TB em pacientes com DM durante o 
atendimento clínico de rotina, verificando altas taxas de TB (600-
950/100.000/trimestre) e (300-800/100.000/trimestre), respectivamente, embora 
ainda seja necessária uma maior avaliação sobre a forma e a frequência que essa 
avaliação deve ser realizada (WANG et al., 2014; LI et al., 2012; INDIA DIABETES, 
2013).  
 
O DM e a TB, individualmente, causam um grande impacto na saúde pública, uma 
vez que são duas das principais causas de morte e invalidez, sendo reconhecidas 
por seus enormes encargos globais, o que é agravado pela atual situação 
epidemiológica de TB, que ainda tem uma alta incidência em países de baixa e 
média rendas, e pelo aumento global da prevalência de DM (DOOLEY; CHAISSON, 
2009; WORLD DIABETES FONDATION, 2014). 
 
Esse cenário de sobreposição de duas epidemias – do diabetes mellitus como uma 
doença crônica e da tuberculose como uma doença infectocontagiosa – tem 
desencadeado discussões e estudos acerca da interação entre essas doenças, 
considerando que a atual epidemia de DM pode levar a um ressurgimento de TB em 
regiões endêmicas, especialmente em áreas urbanas, o que potencialmente 
acarretará um risco de disseminação global com sérias implicações para o controle 
da TB (THE LANCET, 2014). 
 
Pensar na associação entre doenças crônicas não transmissíveis, a exemplo do DM, 
e doenças infecciosas, como a TB, implica em analisar a rede de causalidade 
dessas doenças – o que não é uma tarefa fácil –, no intuito de prover subsídios para 
ampliar o conhecimento sobre a relação dessa associação. 
 
Diante disso, o presente estudo objetiva analisar os fatores associados ao 
desenvolvimento da tuberculose em pacientes com diabetes mellitus em 
atendimento nas unidades de saúde do município de Vitória/ES, a fim de contribuir 
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para a compreensão da comorbidade do diabetes e da tuberculose, buscando a 
implementação de estratégias no manejo e cuidado do indivíduo diabético, com 
vistas também à prevenção da TB e à consolidação de uma política integrada de 





2 CONSIDERAÇÕES SOBRE O DIABETES MELLITUS E A TUBERCULOSE 
 
No Brasil, dentre as doenças crônicas, destaca-se o diabetes mellitus, que, 
juntamente à hipertensão arterial, representam uma das principais causas de óbitos 
no país (GOULART, 2011). 
 
O diabetes mellitus tem sido considerado uma epidemia global emergente, com 
elevada prevalência nos países de alta renda e em ascensão nos países de média e 
baixa renda, o que gera grandes preocupações quanto ao planejamento racional e à 
alocação de recursos financeiros (WILD et al., 2004; INTERNATIONAL DIABETES 
FEDERATION, 2014). 
 
Em 2014, no país, 11,6 milhões de pessoas entre 20 e 79 anos tiveram diagnóstico 
de DM, e 116.383 das mortes foram relacionadas à doença (BRASIL, 2013; 
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014).  
 
Cerca de 50% dos portadores de DM desconhecem o diagnóstico e 24% dos 
diabéticos não fazem qualquer tipo de tratamento, o que constitui um agravante na 
condução da pessoa com diabetes (PASQUALOTTO; ALBERTON; FRIGERI, 2012). 
 
O município de Vitória/ES tem 8,1% de pessoas com 18 anos ou mais vivendo com 
diabetes, sendo a sexta maior prevalência do país (BRASIL, 2014). Em 2012, o DM 
foi responsável por 89% das causas de mortes proporcionais por doenças 
endócrinas no município (ESPÍRITO SANTO, 2013). 
 
A doença faz parte de um grupo heterogêneo de distúrbios metabólicos 
caracterizados por hiperglicemia crônica. Uma característica comum do diabetes 
mellitus é a deficiência da ação da insulina, o que conduz a anomalias em quase 
todo o sistema metabólico, bem como de hidratos de carbono, lipídios e proteína. O 
mecanismo para a falta de ação da insulina inclui sua secreção insuficiente (absoluta 
ou relativa) ou a diminuição da sensibilidade do organismo à insulina (resistência à 




Complicações características do DM, sejam agudas ou crônicas, estão intimamente 
relacionadas à hiperglicemia, que se manifesta por sintomas como poliúria, 
polidipsia, perda de peso, polifagia e visão turva. A hiperglicemia crônica está 
associada ao dano, à disfunção e à falência de vários órgãos, especialmente dos 
olhos, rins, cérebro, coração, vasos sanguíneos e sistema nervoso periférico e 
autonômico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014). 
 
A classificação atual do DM recomendada pela Sociedade Brasileira de Diabetes 
(2014) e pela American Diabetes Association (2015) inclui quatro classes clínicas: 
tipo I, com diminuição completa de insulina; tipo II, com diminuição ou resistência 
insulínica; gestacional; e outras desencadeadas por doenças do pâncreas, infecções 
e medicamentos. As formas mais frequentes de DM são o tipo I e o tipo II, e os 
termos “dependente de insulina” e “não dependente de insulina” foram suprimidos 
dessa classificação.  
 
No que diz respeito à tuberculose, trata-se de uma morbidade que ainda permanece 
como um grande problema de saúde pública no mundo, afetando principalmente as 
populações pobres e vulneráveis (LÖNNROTH et al., 2010). A maior carga da TB 
está concentrada em 22 países, dos quais o Brasil ocupa a 16ª posição. Em 2014, o 
país diagnosticou 67.966 novos casos de TB, perfazendo um coeficiente de 33,5/100 
mil habitantes. Dados de 2013 revelam que a faixa etária mais acometida entre os 
homens é a de 40 a 59 anos e entre as mulheres é a de 20 a 39 anos. Nesse 
mesmo ano, a taxa de mortalidade foi de 2,3/100 mil habitantes e o maior risco de 
morte por TB esteve entre os idosos do sexo masculino (BRASIL, 2015). 
 
O Estado do Espírito Santo, com uma taxa de incidência de 31,1/100 mil habitantes 
e uma taxa de mortalidade de 2,1/100 mil habitantes, possui nove municípios 
prioritários para o controle nacional da tuberculose, dentre eles, encontra-se Vitória, 
com uma taxa de incidência de 49/100 mil habitantes e uma taxa de mortalidade de 
1,8/100 mil habitantes (BRASIL, 2004; ESPÍRITO SANTO, 2013; BRASIL, 2015). 
 
A TB é uma doença crônica infectocontagiosa causada pelo Mycobacterium 
tuberculosis e afeta principalmente os pulmões, mas também pode acometer outros 
órgãos, como ossos, rins e meninges. A infecção ocorre por via aérea em 
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praticamente a totalidade dos casos, a partir da inalação de gotículas contendo 
bacilos expelidos pela tosse, fala ou espirro do doente com tuberculose ativa 
(doença) de vias respiratórias (BRASIL, 2011). 
 
Pessoas com sistema imunológico comprometido, causado frequentemente pelo 
Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV), desnutrição, idade, diabetes ou que usam 
tabaco regularmente têm um risco aumentado de desenvolver TB ativa (WORLD 
DIABETES FONDATION, 2014). 
 
Cerca de 5% a 10% das pessoas infectadas pelo Mycobacterium tuberculosis 
desenvolvem a TB ativa, as demais conseguem impedir a infecção e se mantêm em 
fase de latência, em que a doença não é contagiosa, mas é possível que anos 
depois a doença se torne ativa (ALGOOG; CHAN; FLYNN, 2003; WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2014). 
 
Quando uma pessoa desenvolve TB ativa, os sintomas, como tosse, febre, sudorese 
noturna, perda de peso, dentre outros, podem ser leves por muitos meses. Isso pode 
levar a atrasos na procura por cuidados, resultando na transmissão das bactérias 
para outros indivíduos e no agravamento da doença. Pessoas com TB ativa podem 
infectar de 10 a 15 pessoas através do contato próximo. Ao longo de um ano e sem 
um tratamento adequado, até dois terços das pessoas doentes com TB podem 
morrer (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). 
 
A associação entre DM e TB tem sido reconhecida há muitos anos e provavelmente 
o primeiro a estabelecer essa associação foi Susruta, médico indiano (600 d.C.) 
(GRUPTAN; SHAH, 2000). 
 
Mesmo com o advento da insulina no tratamento do DM, a incidência da tuberculose 
em pessoas com DM manteve-se significativamente elevada, conforme demonstrado 
por Banyai, em 1931. A partir da literatura disponível à época, concluiu-se que a 
tuberculose pulmonar foi três vezes mais comum em pacientes que sofriam de DM 




Na década de 1930, a incidência da TB foi investigada em 1.651 casos de DM e, 
apesar da redução da mortalidade por tuberculose pulmonar na população em geral, 
a morbidade por TB entre pacientes diabéticos era cada vez maior. O estudo ainda 
apontou que, quanto mais tempo de DM, maior seria a possibilidade de o indivíduo 






3 MATERIAL E MÉTODO 
 
3.1 Tipo de estudo 
 
Trata-se de um estudo observacional, analítico, do tipo caso-controle, no qual os 
indivíduos com (casos) e sem (controles) uma determinada doença ou agravo à 
saúde são selecionados da mesma base populacional, em área geográfica definida 
e durante um determinado período de tempo (MEDRONHO et al., 2009). 
 
O estudo caso-controle permite comparar as características que ocorrem com maior 
ou menor frequência entre casos e controles, e investigar a possível associação 
entre a exposição a um fator e o seu desfecho, que pode ser uma doença ou um 
agravo em estudo (BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTRÖM, 2010).  
 
3.2 Critérios de inclusão dos pacientes 
 
3.2.1 Definição do grupo caso 
 
O grupo caso deste estudo foi constituído por diabéticos que, em algum momento, 
tiveram o diagnóstico de tuberculose e foram notificados no Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (SINAN), no período de 2007 a 2013. A escolha desse 
período ocorreu porque, em 2007, houve uma migração da versão SINAN Windows 
para a versão SINAN Net, o que acarretou alterações na ficha de notificação, com a 
inclusão de variáveis (Tabela 1). 
 
Tabela 1 – Frequência absoluta dos casos de diabetes mellitus em 







Com DM Sem DM Total 
2007 38 13 135 186 18 168 
2008 32 9 152 193 12 181 
2009 27 5 144 176 18 158 
2010 23 11 148 182 20 152 
2011 14 10 152 176 16 160 
2012 13 14 134 161 16 145 
2013 17 9 161 186 22 164 
Total 164 71 1026 1261 122 1139 




Foram analisadas pessoas em tratamento para diabetes que, em determinado 
período de tempo, tiveram o diagnóstico de tuberculose, a fim de identificar os 
comportamentos e os fatores de exposição que possam justificar a comorbidade. 
 
Todos os pacientes notificados no SINAN com tuberculose, com ou sem diabetes 
mellitus autorreferido, tiveram seus nomes verificados no Sistema de Gerenciamento 
da Assistência Farmacêutica (SISFAR), da Secretaria Municipal de Saúde (SEMUS), 
para a verificação daqueles que faziam uso de algum tipo de medicamento exclusivo 
para o tratamento de diabetes, ou seja, de hipoglicemiantes. 
 
3.2.2. Definição do grupo controle 
 
O grupo controle foi constituído por diabéticos atendidos nas unidades de saúde do 
município de Vitória/ES sem registro de tuberculose no SINAN e sem relato de 
tuberculose durante entrevista para a coleta de dados. 
 
Em relação ao número de controles por caso, com o objetivo de aumentar o poder 
do estudo, foi adotada a relação 2:1, considerando-se o número reduzido de casos 
de pessoas diabéticas com tuberculose notificados no SINAN nos período de 2007 a 
2013. Foram excluídos aqueles institucionalizados, privados de liberdade ou sem 
condições de lucidez para responder a entrevista. 
 
O sexo e a idade foram dois possíveis fatores de confusão neste estudo, tendo em 
vista que o diabetes está mais presente em pessoas com idade acima de 40 anos 
enquanto a tuberculose acomete pessoas mais jovens, e que o sexo influencia na 
adesão ao tratamento do DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014; 
BRASIL, 2011; GIMENES; ZANETE; HAAS, 2009). Assim, como uma forma de 
controlar esses possíveis fatores de confusão, foi realizado um pareamento por sexo 
e idade entre o grupo caso e o grupo controle. Para a idade, foi permitida uma 






3.3 Local do estudo 
 
A capital do Estado do Espírito Santo, Vitória, é formada por um arquipélago 
composto por 33 ilhas e uma porção continental, totalizando 98.194 quilômetros 
quadrados. Possui uma população estimada de 348.265 habitantes e é a quarta 
cidade do estado em dimensão populacional (PREFEITURA MUNICIPAL DE 
VITÓRIA, 2014; BRASIL, 2010). 
 
De acordo com o Plano Diretor de Regionalização da Saúde do Espírito Santo 
(2011), Vitória é o município-polo que reúne os serviços de saúde de maior 
complexidade da rede estadual, sendo, assim, a maior referência para a maioria dos 
recursos assistenciais (ESPÍRITO SANTO, 2009; 2011).  
 
O Sistema Municipal de Saúde de Vitória organiza-se sobre bases territoriais, 
dividindo-se em seis regiões (Figura 1) e 27 territórios de saúde. A rede física é 
composta por 30 unidades (Quadro 1), das quais quatro atuam com base no modelo 
convencional, três com base no Programa de Agente Comunitário de Saúde (PACS) 
e 23 com base no modelo da Estratégia de Saúde da Família (ESF) implantada há 
15 anos. A cobertura populacional pelas equipes ESF é de aproximadamente 80% 
(ESPÍRITO SANTO, 2013). 
 
Figura 1 – Mapa das regiões de saúde de Vitória 
 




Quadro 1 – Distribuição das unidades de saúde por região de saúde em 
Vitória/ES e organização do trabalho e número de equipes em 2014 
Unidade de Saúde Caracterização e número de equipes 
Região Continental 
Bairro República Duas equipes/PACS 
Jabour Sem PACS e sem ESF 
Jardim Camburi Sem PACS e sem ESF 
Jardim da Penha Cinco equipes/ESF 
Maria Ortiz Sem PACS e sem ESF 
Região de Maruípe 
Andorinhas Dois equipes/ESF 
Bairro da Penha Três equipes/ESF 
Bonfim Três equipes/ESF 
Consolação Seis equipes/ESF 
Itararé Três equipes/ESF + um em composição 
Maruípe Três equipes/ESF 
São Cristóvão Quatro equipes/ESF 
Santa Marta Quatro equipes/ESF 
Região Forte São João 
Forte São João Quatro equipes/ESF 
Ilha Santa Maria Sem PACS e sem ESF 
Jesus de Nazareth Duas equipes/ESF 
Praia do Suá Três equipes/ESF 
Sta. Luiza Duas equipes/ESF 
Região Centro 
Avelina Um equipe/PACS 
Fonte Grande Duas equipes/ESF 
Ilha do Príncipe Duas equipes/ESF 
Santa Tereza Uma equipe/PACS 
Vitória Quatro equipes/ESF 
Região Santo Antônio 
Favalessa Três equipes/ESF 
Grande Vitória Quatro equipes/ESF 
Santo Antonio Cinco equipes/ESF 
Região São Pedro 
Conquista/Nova Palestina Quatro equipes/ESF 
Ilha das Caieiras Três equipes ESF 
Resistência Três equipes/ESF 
Santo André Três equipes/ESF 
 
 
3.4 População do estudo 
 
A população foi constituída por todos os indivíduos com 18 anos ou mais em 
tratamento para diabetes e usando medicação hipoglicemiante oral ou parenteral 




O estudo foi realizado com a população atendida em todas as 30 unidades de 
saúde, mas o acesso aos diabéticos foi distinto, pois o modelo de captação, 
atendimento e acompanhamento dos pacientes possui características próprias 
(Quadro 2). 
 
Quadro 2 – Captação de diabéticos segundo o modelo assistencial das 




Modelo técnico-assistencial de 
saúde 
Captação e confirmação de diabéticos 
23 ESF 
Condição referida na Ficha 
A/Produção de consultas médicas e 
do enfermeiro/SISFAR 
4 
Unidade de Saúde 
Convencional 
Ficha clínica de Hiperdia/SISFAR 
3 PACs Condição referida na Ficha A/SISFAR 
 
As unidades de saúde que trabalham com os modelos técnico-assistenciais (PACS e 
ESF) dispõem da Rede Bem Estar (RBE), que pertence aos Sistemas de Informação 
em Saúde (SIS), os quais possuem o cadastro e o acompanhamento do paciente em 
prontuário eletrônico, com relatórios específicos sobre as condições de saúde e de 
atendimento da população. Na RBE, é possível acessar a Ficha A, que fornece, 
dentre outras informações, a condição relatada pelo paciente de diabetes mellitus. 
 
As unidades de saúde que trabalham com a ESF, a RBE e a Ficha A também 
fornecem o relatório de produção de consultas médicas e do enfermeiro, que 
discrimina o diagnóstico da doença.  
 
E, nas quatro unidades de saúde de modelo tradicional, só é possível conhecer o 
diabético mediante a ficha clínica do Sistema de Cadastramento e Acompanhamento 
de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA). 
 
Como forma de reiterar o diagnóstico médico, foi verificado o nome do usuário do 
serviço de saúde no relatório dos últimos seis meses (de 1º de janeiro de 2015 a 30 
de junho de 2015) do SISFAR, que registra aqueles que utilizam a farmácia das 
unidades de saúde para aquisição de medicação hipoglicemiante, seja oral ou 
parenteral. Dessa forma, aqueles com diagnóstico de DM controlado somente com 
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medidas higiênico-dietéticas não entraram no estudo por conta da dificuldade de 
confirmação do diagnóstico médico. 
 
Assim, a relação dos diabéticos atendidos na rede municipal de saúde foi adquirida 
por diferentes vias do Sistema de Informação de Saúde da rede municipal para 
garantir o maior número de captação dos diabéticos. Além do nome, foram obtidos a 
data de nascimento e o nome da mãe do paciente, o que viabilizou a realização de 
relacionamento de dados, ou seja, entre aqueles que usam medicação 
hipoglicemiante no SISFAR dos últimos seis meses ou algum registro na RBE 





Este estudo trabalhou com dados primários e secundários. Os dados primários 
foram coletados mediante uma entrevista realizada a partir de um roteiro 
semiestruturado para os dois grupos (caso e controle), contendo blocos de 
perguntas referentes às informações socioeconômicas e demográficas, bem como 
aos hábitos de vida e clínicas (APÊNDICE A). 
 
Os dados secundários foram obtidos por meio dos bancos da RBE e do HIPERDIA, 
para os dados de identificação; do SISFAR, para selecionar os indivíduos que 
faziam uso de hipoglicemiante oral ou parenteral; do SINAN, para conhecer quem 
desenvolveu tuberculose; e do Laboratório Central da SEMUS, para obter 
informações sobre os resultados de exames bioquímicos de glicemia de jejum e de 
hemoglobina glicosilada (HbA1c) dos indivíduos com DM. 
 
3.6 Variáveis do estudo 
 
As variáveis de estudo (Quadro 3) foram agrupadas em: 
 
a) socioeconômicas e demográficas: idade, sexo, raça/cor, estado civil, 
escolaridade, relação morador-cômodo e classificação econômica, 
segundo a Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP);  
28 
 
b) hábitos de vida: tabagismo, ingestão de bebida alcoólica e uso de drogas 
ilícitas;  
c) características clínicas do DM: tempo de diagnóstico, internação por DM, 
complicação do diabetes, glicemia de jejum e hemoglobina glicosilada; 
d) comorbidades: HIV e outras; 
e) relacionadas à tuberculose: data do diagnóstico, tipo de entrada, forma, 
agravos associados, exposição à TB e situação de encerramento.  
 
Foi utilizado o Critério Brasil para a classificação econômica proposta pela ABEP. A 
classificação foi realizada por meio de um sistema de pontos atribuídos aos 
seguintes itens: escolaridade do chefe da família, número de bens duráveis 
disponíveis no domicílio e acesso a serviços públicos (água encanada e rua 
pavimentada). Após a somatória, o ponto de corte do Critério Brasil estabeleceu as 
seguintes classes econômicas: Classe A (45-100 pontos); Classe B (29-44 pontos); 
Classe C (17-28 pontos) e Classe D-E (0-16 pontos) (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA 
DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2014). 
 
Sobre os hábitos de vida, quanto ao consumo de álcool, foram considerados os 
indivíduos que responderam que já consumiram álcool no passado ou que o 
consomem atualmente. Os que consomem álcool atualmente foram inseridos nas 
categorias ingestão regular (pelo menos um dia por semana) e ingestão esporádica 
(menos de um dia por semana ou por mês), e em relação à quantidade ingerida, 
foram inseridos nas categorias sim (duas vezes por dia ou mais) ou não (menos de 
três vezes por mês).  
 
O tabagismo está associado ao mau controle do diabetes, desencadeando o 
aumento da concentração da gordura a nível abdominal, a redução da sensibilidade 
insulínica e a elevação da concentração glicêmica, o que pode estar relacionado à 
quantidade de cigarros e à duração do tabagismo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
DIABETES, 2014). As perguntas foram sobre o hábito de fumar no passado e 
recentemente, o início do tabagismo e a quantidade de cigarros fumados. 
 
Foram registrados os resultados de exames de glicemia de jejum e hemoglobina 
glicosilada realizados na rede municipal de saúde do município no período de janeiro 
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de 2005 a dezembro de 2015. De acordo com as normas recomendadas pela 
American Diabetes Association (2015), os valores de referência adotados 
constituíram glicemia de jejum entre 80-130 mg/dL e hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) <7%. 
 
Em relação às complicações do DM, foi considerado o relato de infarto agudo do 
miocárdio, outras coronariopatias, acidente vascular cerebral, pé diabético, 
amputação de membros, doença renal e retinopatia diabética. Inúmeras evidências 
demonstram que o descontrole glicêmico contribui para o surgimento de 
complicações crônicas, o que piora a qualidade de vida do diabético, podendo 
também estar relacionado ao maior número de internações (BRASIL, 2013). 
 
Em algumas circunstâncias, a diferenciação entre o diabetes tipo 1 e tipo 2 pode não 
ser simples. Diante disso, foi verificada a medicação hipoglicemiante (oral e 
parenteral) usada à época do diagnóstico de DM. Foram identificados entre casos e 
controles os diabéticos que utilizam apenas hipoglicemiante oral, apenas insulina ou 
as duas medicações, e o tempo em que faziam uso dessas medicações. 
 
A infecção pelo HIV aumenta muito o risco de adoecimento por TB, e os pacientes 
sob terapia antirretroviral têm elevada incidência de TB (BRASIL, 2011). Dessa 
forma, foram identificados entre os diabéticos os portadores de HIV, uma vez que se 
trata de um potencial risco para o desenvolvimento de TB.  
 
Foi avaliada também a presença de contato do diabético com pessoas portadoras de 
TB. Esse contato pode acontecer em casa, em ambientes de trabalho, em 










Quadro 3 – Variáveis do estudo com as respectivas características, 
categorizações e fontes 
VARIÁVEL TIPO CATEGORIZAÇÃO FONTE 
Variáveis socioeconômicas e demográficas 
Idade em anos Quali-ordinal 18<28; 28<38; 38<48; 48<58; 58<68; 68<78, ≥78  Entrevista/SIS
1
 




Branca; Não branca (somatório das variáveis preta e 
parda) 
Entrevista 
Estado civil Quali-nominal 
Solteiro; União estável; Casado; Viúvo; Separado; 
Divorciado 
Entrevista 
Escolaridade Quali-ordinal < 4 anos;  4 a 8 anos; > 8 anos Entrevista 
Classificação 
econômica 
Quali-ordinal A; B, C; D-E Entrevista 




Nunca consumiu ou Não consume atualmente; 





Nunca consumiu ou Não consume atualmente; 
Compulsão alcoólica; Sem compulsão;  
 
Tabagismo Quali-nominal Nunca; Fumou e parou; Fuma atualmente Entrevista 
Uso de drogas 
ilícitas 
Quali-nominal Nunca; Consumiu e parou; Consome atualmente Entrevista 
Variáveis relacionadas às características clínicas da DM 
Tempo de DM 
em anos 
Quali-ordinal - Entrevista 
Glicemia de 
jejum 
Quali-ordinal <130 mg/dL e ≥130 mg/dL Laboratório 
Hemoglobina 
glicosilada 
Quali-ordinal <7% e ≥7%  Laboratório 
Medicação em 
uso 







Quali-nominal Sim; Não Entrevista 
Complicações 
do DM 
Quali-nominal Sim; Não Entrevista 
Comorbidade 
HIV Quali-nominal Sim; Não Entrevista 
Outras Quali-nominal Sim; Não Entrevista 
Variáveis relacionadas à TB 
Exposição  Quali-nominal Sim; Não Entrevista 
Adoecimento  Quali-nominal Sim; Não Entrevista SINAN
3
 
Entrada Quali-nominal Caso novo; Recidiva; Reingresso; Transferência SINAN
3
 
Forma Quali-nominal Pulmonar; Extrapulmonar; Ambas SINAN
3
 
Situação final Quali-nominal 
Cura; Abandono; Transferência; Mudança de 





¹SIS – Sistema de Informação em Saúde; ²SISFAR – Sistema de Gerenciamento da Assistência 
Farmacêutica; ³SINAN – Sistema de Informação de Agravos de Notificação; 
4








3.7 Procedimento de coleta dos dados 
 
Ao serviço de vigilância epidemiológica do município, foi solicitada a relação de 
pacientes com diagnóstico de tuberculose (casos novos, recidiva ou reingresso pós-
abandono) segundo o banco de dados do SINAN do período 2007 a 2013, com o 
objetivo de confirmar a presença de diabetes registrada no referido banco. 
 
À diretoria do SISFAR, foi solicitada a relação dos pacientes que usam medicação 
hipoglicemiante dispensada pela farmácia de cada unidade de saúde.  
 
Com a relação nominal dos portadores de TB e DM do SINAN e dos diabéticos do 
SISFAR, foi realizado o relacionamento dos dados para a confirmação dos 
indivíduos acometidos pelas duas doenças.  
 
Os indivíduos que constavam no SINAN como portadores de TB e DM não 
confirmados no SISFAR foram conferidos nos prontuários da RBE, conforme a 
natureza de cada um dos três tipos de unidades de saúde: condição referida de 
diabetes na Ficha A, consultas médicas e do enfermeiro à pessoa diabética, e 
diabéticos cadastrados no sistema HIPERDIA atendidos nas unidades de saúde 
convencionais.  
 
Esses procedimentos também foram realizados com os pacientes com TB sem 
relato de DM, ou seja, todos os pacientes do SINAN passaram pelo mesmo 
procedimento para averiguação da informação e melhor classificação da população 
quanto a ser caso ou controle. 
 
Após a reclassificação dos casos e controles, foi realizado um sorteio por meio do 
programa BioEstat 5.3 para randomizar dois controles para cada caso em toda a 
rede municipal, pareados por sexo e faixa etária. Para a realização do sorteio, foi 
utilizado o banco de dados fornecido pelo SISFAR com a relação de todos os 





A carta de apresentação da pesquisadora emitida pela Escola Técnica e Formação 
Profissional do Sistema Único de Saúde (ETSUS), com o nome dos indivíduos do 
grupo caso e os sorteados para o grupo controle, foi encaminhada a cada unidade 
de saúde para o agendamento das entrevistas. 
 
Os diretores das unidades de saúde realizaram o agendamento de acordo com a 
disponibilidade dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e a comodidade dos 
entrevistados. Assim, as entrevistas foram realizadas de duas formas: os ACS 
conduziram a pesquisadora à residência dos indivíduos ou agendaram um dia e 
horário na própria unidade de saúde conforme a preferência dos entrevistados.  
 
O roteiro semiestruturado (APÊNDICE A) foi aplicado àqueles que assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B). As questões e 
as opções de respostas foram lidas pela pesquisadora. Para facilitar a compreensão 
e o entendimento das questões, foram disponibilizados aos entrevistados cartões 
com a sequência das respostas. 
 
Foi considerada perda quando o caso não foi encontrado até o final do período da 
coleta de dados e quando o indivíduo se negou a assinar o TCLE ou desistiu de 
participar da pesquisa. O mesmo ocorreu com o controle sorteado, que era 
substituído por outro, também sorteado. 
 
Após as entrevistas, foi elaborada uma relação nominal com a data de nascimento e 
o nome da mãe de todos os entrevistados para a busca eletrônica dos resultados de 
exames de HbA1c e de glicemia de jejum no Laboratório Central da SEMUS. 
 
 
3.8 Análise estatística 
 
Para a análise estatística, foram realizadas a organização e a adequação do banco 
de dados no software Microsoft Excel, versão 2010, no Statistical Package Social 
Science (SPSS), versão 19.0, e no BioEstat 5.3, e também a seleção das variáveis 




Para a caracterização dos grupos – casos e controles – quanto às variáveis 
socioeconômicas e demográficas, relacionadas aos hábitos de vida e às 
características clínicas do DM e TB, foram elaboradas tabelas de frequências 
absoluta e relativa.  
 
Realizou-se uma análise descritiva das variáveis qualitativas – idade e 
características clínicas do DM –, mediante valor mínimo e máximo, média, mediana 
e desvio-padrão. 
 
As técnica estatísticas utilizadas para a análise das variáveis categóricas foram o 
teste qui-quadrado e o teste exato de Fisher, que verificaram a associação entre as 
variáveis independentes e a razão da máxima verossimilhança para a variável de 
exposição, que admitiu mais de duas categorias. As variáveis que demonstraram um 
valor de p<0,05 foram conduzidas para a análise multivariada, por meio da 
regressão logística, na qual o limite de significância estatística adotado foi de 0,05 
(α=0,05). 
 
Para as variáveis que não se adequaram ao modelo de Gauss após a realização do 
teste de normalidade – teste de Kolmogorov-Smirnov –, foi empregado o teste de 
Mann-Whitney, que comparou a semelhança das variáveis entre os grupos. Para a 
variável idade, foi utilizado o teste t para as médias, já que não houve quebra de 
normalidade. 
 
Na análise multivariada dos dados, foi utilizada a regressão logística, por controlar 
as variáveis de confusão, identificar fatores modificadores de efeito e utilizar um 
evento binário como resposta. Para determinar a associação, foram calculados a 
razão de chances ou odds ratio (OR) e o seu intervalo de confiança (IC 95%).  
 
Foi adotado o nível de significância de 5% para todos os testes aplicados, 







3.9 Aspectos éticos 
 
Esta pesquisa foi realizada de acordo com os preceitos éticos vigentes, tendo como 
referência a Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa 
(CONEP) sobre estudos envolvendo seres humanos; foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da 
Universidade Federal do Espírito Santo (CEP), sob o parecer 1.101.149/2015; e teve 
a coleta de dados nas unidades de saúde da atenção primária liberada pela ETSUS, 
em 11 de junho de 2015. 
 
Todos os entrevistados foram esclarecidos quanto ao objetivo da pesquisa e 
participaram dela após a concordância e a assinatura do TCLE (APÊNDICE B).  
 
Estão garantidas a confidencialidade dos dados e a sua utilização somente para fins 
científicos. Os materiais digitalizados e os questionários aplicados ficarão sob a 







No período de 2007 a 2013, foram notificados no SINAN 1.261 indivíduos com TB, 
dentre os quais, foram excluídos para este estudo os 94 óbitos e dois registros com 
ausência de identificação do paciente. Não foram contabilizados os casos de 
recidiva e reingresso pós-abandono, trabalhando-se, ao final, com 1.086 registros de 
tuberculose notificados no SINAN (Figura 2). Desse total, foram identificados no 
SINAN 64 indivíduos com diabetes mellitus autorreferido e, após o relacionamento 
de dados com o SISFAR, na tentativa de melhorar a classificação dos casos, foram 
confirmados apenas 29 sujeitos em uso de medicação hipoglicemiante. 
 
Os 35 indivíduos não confirmados no SISFAR que usam medicação hipoglicemiante 
oral ou parenteral tiveram seus nomes buscados nos prontuários da RBE, 
confirmando-se oito sujeitos, os quais possivelmente faziam a aquisição dos 
medicamentos em outros serviços. 
 
Nessa fase, foram consideradas 14 perdas: indivíduos que não estavam 
cadastrados na RBE (sem endereço ou telefone para acesso) e que, embora 
cadastrados, não havia qualquer informação sobre eles no prontuário. Não 
atenderam ao critério de inclusão 13 indivíduos, para os quais o diabetes não foi 
confirmado, bem como óbitos e mudança para outro município, totalizando 37 casos 
de pacientes com tuberculose e registro de fazerem uso de hipoglicemiante, o que 
sugere que eles tenham DM. 
 
Os 1.022 registros de TB sem DM também foram cotejados com a relação de 
pessoas em uso de hipoglicemiante do SISFAR, tendo sido identificados 22 sujeitos 
em uso de medicação hipoglicemiante, ou seja, possivelmente eles eram diabéticos. 
Quando buscados os nomes dos pacientes com TB na RBE, foram identificados 
mais seis sujeitos com DM, aumentando, assim, o número de casos para 65 
indivíduos, resultado do relacionamento de dados entre os três sistemas de 
informação da SEMUS.  
 
No momento das entrevistas, houve uma recusa e, dos 65 casos de DM/TB, 19 não 
atenderam aos critérios de inclusão: nove informaram não ter DM, mas terem o 
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nome no SISFAR por pegarem medicamentos para outros; seis mudaram de 
município; três foram a óbito; e um encontrava-se em estado vegetativo. Ao final do 
estudo, foram contabilizados 45 casos. 
 
Foram sorteados 92 controles. Destes, três relataram ter adoecido por TB antes de 
2007, e oito, apesar de cadastrados no SISFAR, informaram não ter DM, somente 
pegavam medicamento para um familiar diabético. Diante disso, foram sorteados 11 
novos controles (Figura 2). 
 
Apesar de ter trabalhado com a população do SINAN considerada “casos”, segundo 
os critérios de inclusão deste estudo, foi realizado o poder do teste, a posteriori, com 
as proporções dos resultados obtidos. Encontraram-se os seguintes resultados de 
poder do teste para as variáveis: contato com pessoas com TB (80%); glicemia 
média (80%), consumo de álcool (80%); hábito de fumar (65%) e uso de insulina 
(<65%),  e nesse sentido, o número de casos e controles não foram suficientes para 
avaliar as exposições fumo e uso de insulina.   
 
As características clínico-epidemiológicas dos casos quanto à tuberculose 
encontram-se descritas na Tabela 2 abaixo. Foram identificados 46 indivíduos com 
tuberculose e em uso de medicação hipoglicemiante, sendo que, destes, 95,6% 
foram casos novos e apenas uma recidiva. A maioria (93,4%) foi diagnosticada com 






















Tabela 2 – Características clinico-epidemiológicas da tuberculose dos 46 




Tipo de entrada   
Caso novo 44 95,6 
Recidiva 1 2,2 
Reingresso pós-abandono 1 2,2 
Forma   
Pulmonar 43 93,4 
Extrapulmonar 2 4,4 
Pulmonar + extrapulmonar 1 2,2 
Se extrapulmonar   
Pleural 1 2,2 
Pericárdio 1 2,2 
Gânglio periférico 1 2,2 
Situação de encerramento   
Cura 45 97,8 
Transferência para o mesmo município 1 2,2 
Total 46 100 
Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (2013). 
 
 
Os casos foram constituídos predominantemente por homens (62,2%) e faixa etária 
entre 38 e 57 anos, enquanto nos controles, entre 38 e 77 anos. Dados não 
registrados em tabela.  
 
Quanto à distribuição das variáveis demográficas, observa-se na Tabela 3, que os 
casos tiveram mais pessoas não brancas (pretas e pardas) e casadas. Destaca-se 
que dois controles de raça asiática e um indígena não entraram na análise. Em 
relação à escolaridade houve predomínio de pessoas com menos de quatro anos de 
estudo, sendo que, um caso e cinco controles, eram analfabetos. Dados não 
registrados em Tabela.  
 
A grande maioria (mais de 60%) pertence à classe econômica C, e 20% dos casos e 
17,4% dos controles pertencem às classes D ou E, segundo a Classificação Critério 
Brasil (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2014). 
 
Foi avaliada a relação morador/cômodo, todavia mais de 93% dos casos e controles 
tiveram essa relação menor ou igual a um, ou seja, foi uma variável que pouco 




Tabela 3 – Distribuição das variáveis sociodemográficas segundo os 
grupos (45 casos e 92 controles) no município de Vitória/ES, de 2007 a 2013 
Variáveis 
Caso Controle 
n % n % 
Raça/Cor     
Branca 7 15,6 30 33,7 
Não branca 38 84,4 59 66,3 
Estado civil     
Solteiro 14 31,1 17 18,5 
Casado/União estável 23 51,1 52 56,5 
Separado/Divorciado/Viúvo 8 17,8 23 25,0 
Escolaridade     
< 4 anos 28 62,2 49 53,3 
4 a 8 anos 9 20,0 19 20,7 
> 8 anos 8 17,8 24 26,1 
Classificação econômica     
Classe A/B 5 11,1 15 16,3 
Classe C 31 68,9 60 65,2 
Classe D/E 9 20,0 16 17,4 
Não sabe/Não que responder - - 1 1,1 
Total 45 100,0 92 100,0 
 
Quanto aos hábitos de vida, observa-se, na Tabela 4, que, a ingestão regular de 
bebida alcoólica foi mais frequente entre os casos. O padrão de ingestão, ou seja, 
cinco ou mais doses em duas horas, o que sugere compulsão alcoólica, também 
esteve mais presente entre os casos. 
 
Em relação àqueles que pararam de beber e não consumiam álcool no momento da 
coleta de dados, a maioria o fez devido a problemas de saúde ou por orientação 
médica (Tabela 4).  
 
Quanto ao hábito de fumar, mais casos eram fumantes (Tabela 4). Os que pararam 
disseram ter sido por decisão própria, nos dois grupos. Os casos relataram também 
terem parado de fumar devido a problemas de saúde. Observou-se ainda que o uso 
de drogas ilícitas foi maior no grupo dos casos, apesar da baixa frequência relatada. 
 
Os casos afirmaram terem um contato maior com pessoas com diagnóstico de TB 
(46,7%), sendo a maioria do convívio familiar (31,1%). Todos sabiam ser portadores 
de TB, e 77,8% relataram que o diagnóstico de DM antecedeu o diagnóstico de TB 




Somente dois (4,4%) dos casos disseram que as duas enfermidades foram 
diagnosticadas juntas, o que entendemos que o DM veio antes e que, ao buscarem 
pelo serviço de saúde com os sintomas de TB, a DM possivelmente já instalada foi 
diagnosticada. Assim, esses dois indivíduos foram classificados como DM 
antecedendo a TB (Tabela 5). 
 
 
Tabela 4 – Distribuição das variáveis relacionadas aos hábitos de vida 
segundo os dois grupos (45 casos e 92 controles) no município de 
Vitória/ES, de 2007 a 2013 
Variáveis 
Caso Controle 
n % n % 
Consumo de bebida alcoólica     
Ingestão regular 16 35,6 12 13,0 
Ingestão esporádica 2 4,4 9 9,8 
Nunca consumiu/Não consome atualmente 27 60,0 71 77,2 
Consumo de cinco ou mais doses de qualquer tipo 
de bebida alcoólica em duas horas 
    
Sim 16 35,6 8 8,7 
Não 2 4,4 14 15,2 
Não se aplica¹ 27 60,0 70 76,1 
Por que parou de ingerir bebida alcoólica     
Problemas de saúde/Orientação médica 11 24,4 20 21,7 
Religião 2 4,4 8 8,7 
Decisão própria 5 11,1 23 25,0 
Não se aplica¹ 27 60,1 41 44,6 
Uso de pelo menos 100 cigarros ao longo da vida     
Sim 28 62,2 50 54,3 
Não 17 37,8 41 44,6 
Não se aplica¹ - - 1 1,1 
Sobre o hábito de fumar     
Fumou e parou 13 28,9 35 38,0 
Fuma atualmente 15 33,3 14 15,2 
Nunca fumou 17 37,8 43 46,8 
Por que parou de fumar     
Problemas de saúde/Orientação médica 6 13,3 4 4,3 
Religião - - 6 6,5 
Porque decidiu 7 15,6 23 25,0 
Outro 1 2,2 - - 
Não se aplica¹ 31 68,9 59 64,2 
Uso de outras drogas     
Sim 3 6,7 1 1,1 
Não 42 93,3 90 97,8 
Não quer responder - - 1 1,1 
Outras drogas usadas     
Cocaína 1 2,2 1 1,1 
Maconha 1 2,2 - - 
Cocaína/Maconha 1 2,2 - - 
Não se aplica¹ 42 93,4 91 98,9 
Total 45 100,0 92 100,0 
1
 Não se aplica. Trata-se das variáveis referentes aos indivíduos que não faziam uso de álcool, fumo 
ou outras drogas. 
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Tabela 5 – Distribuição de relato de contato com pessoas com tuberculose 
e se o diagnóstico de diabetes mellitus antecedeu ao de tuberculose 
segundo os grupos (45 casos e 92 controles) no município de Vitória/ES, de 
2007 a 2013 
Variáveis 
Caso Controle 
n % n % 
Contato com pessoa com tuberculose     
Sim 21 46,7 22 23,9 
Não 16 35,5 64 69,6 
Não sabe/Não quer responder/Não se aplica 8 17,8 6 6,5 
Tipo de contato     
Familiar 14 31,1 14 15,2 
Amizade 3 6,7 6 6,5 
Trabalho 4 8,9 2 2,2 
Não sabe/Não quer responder/Não se aplica 24 53,3 70 76,1 
O diabetes antecedeu a tuberculose     
Sim 35 77,8 - - 
Não 10 22,2 - - 
Não se aplica - - 92 100,0 
Total 45 100,0 92 100,0 
 
 
A Tabela 6 apresenta as medidas descritivas das variáveis relacionadas ao DM. 
Observa-se que os casos tiveram média e mediana maior do que os controles nas 
variáveis tempo de DM, número de complicações pelo DM, hemoglobina glicosilada 
e glicemia de jejum. 
 
Houve a preocupação de avaliar a média de HbA1c e glicemia de jejum antes e 
depois do diagnóstico de TB, considerando o período entre 2005 e 2015 como limite. 
Verificou-se que o grupo caso possui médias e medianas mais elevadas do que o 
grupo controle em todas as situações, tendo em vista os dez anos ininterruptos de 












Tabela 6 – Medidas descritivas das variáveis idade e características clínicas 
do diabetes mellitus segundo os grupos (45 casos e 92 controles) no 
município de Vitória/ES, de 2007 a 2013 





Caso 45 24 88 54,00 55,49 11,85 
0,256* 
Controle 92 25 90 57,00 57,92 11,69 
Tempo de diabetes 
mellitus em anos 
Caso 45 1 50 9,00 13,22 10,77 
0,081** 




Caso 45 0 5 1,00 1,00 1,07 
0,255** 
Controle 92 0 4 0,00 0,84 1,06 
Número de 
comorbidades 
Caso 45 0 3 1,00 1,04 0,80 
0,598** 
Controle 92 0 3 1,00 0,97 0,65 
HbA1c² (média 2005 a 
2015) 




 87 5,21 13,30 7,53 7,82 1,83 
Glicemia de jejum 
(média 2005 a 2015) 




 92 80,50 248,55 136,87 144,27 36,89 
HbA1c² média antes 
da TB 




 87 5,21 13,30 7,53 7,82 1,83 
Glicemia de jejum 
média antes da TB 




 92 80,50 248,55 136,87 144,27 36,89 
HbA1c² média pós TB 




 87 5,21 13,30 7,53 7,82 1,83 
Glicemia de jejum 
média após TB 




 92 80,50 248,55 136,87 144,27 36,89 
 * Teste t para médias. 
 ** Teste de Mann-Whitney. 
1
 No grupo controle, foi registrada a média dos resultados de exames entre 2005 e 2015. 
² HbA1c- Hemoglobina glicosilada. 
  
 
Os dados da análise bivariada encontram-se nas Tabelas 7 e 8. Observa-se que, em 
relação aos controles, a maioria dos casos apresentaram raça/cor não branca (preta 
e parda) (p=0,026) e piores hábitos de vida, pois eles têm maior consumo regular de 
álcool (p=0,008), bebem mais de forma compulsiva (p<0,001), fumam mais 
(p=0,051) e disseram ter tido mais contato com pessoas que adoeceram com TB 
(p=0,001). 
 
Entre os indivíduos com DM-TB, 56% dos casos adoeceram dentro de um ano 
(mediana) após contato com portador de TB. Dado não apresentado em tabela. 







Tabela 7 – Análise bivariada das variáveis socioeconômicas e demográficas 
segundo os grupos (45 casos e 92 controles) no município de Vitória/ES, de 




n % n % 
Raça/Cor     
0,026 Branca 7 15,6 30 33,7 
Não branca 38 84,4 59 66,3 
Estado civil     
0,224 
Solteiro 14 31,1 17 18,5 
Casado/União estável 23 51,1 52 56,5 
Separado/Divorciado/Viúvo 8 17,8 23 25,0 
Escolaridade     
0,514** 
< 4 anos 28 62,2 49  
4 a 8 anos 9 20,0 19  
> 8 anos 8 17,8 24  
Classificação econômica     
0,696 
Classe A/B 5 11,1 15 16,5 
Classe C 31 68,9 60 65,9 
Classe D/E 9 20,0 16 17,6 
* Teste exato de Fisher. 




















Tabela 8 – Análise bivariada das variáveis relacionadas aos hábitos de vida 
segundo os grupos (45 casos e 92 controles) no município de Vitória/ES, de 
2007 a 2013 
Variáveis Caso Controle 
p-valor 
 n % n % 
Consumo de álcool     
0,008** 
Ingestão regular 16 35,6 12  
Ingestão esporádica 2 4,4 10  
Nunca consumiu/Não consome atualmente 27 60,0 70  
Presença de compulsão alcoólica     
< 0,001** 
Compulsão alcoólica 16 35,6 8 8,7 
Sem compulsão 2 4,4 14 15,2 
Nunca consumiu/Não consome atualmente 27 60 70 76,1 
Por que parou de ingerir bebida alcoólica     
0,145** 
Problemas de saúde/Orientação médica 11 61,1 20 39,2 
Religião 2 11,1 8 15,7 
Decisão própria 5 27,8 23 45,1 
Uso de pelo menos 100 cigarros ao longo da 
vida 
    
0,419 
Sim 28 62,2 50 54,9 
Não 17 37,8 41 45,1 
Sobre o hábito de fumar     
0,051 
Fumou e parou 13 28,9 35 38,0 
Fuma atualmente 15 33,3 14 15,2 
Nunca fumou  17 37,8 43 46,7 
Por que parou de fumar     
*** 
Problemas de saúde/Orientação médica 6 42,9 4 12,1 
Religião - - 6 18,2 
Decisão própria 7 50,0 23 69,7 
Outro 1 7,1 - - 
Uso de outras drogas     
0,106* Sim 3 6,7 1 1,1 
Não 42 93,3 90 98,9 
Outras drogas usadas     
*** 
Cocaína 1 33,3 1 100,0 
Maconha 1 33,3 - - 
Cocaína/Maconha 1 33,3 - - 
HIV/AIDS     
0,328* Sim 1 2,2 - - 
Não 44 97,8 92 100,0 
Contato com pessoas com tuberculose     
0,001 Sim 21 56,8 22 25,6 
Não 16 43,2 64 74,4 
Tipo de contato     
0,433** 
Familiar 14 66,7 14 63,6 
Amizade 3 14,3 6 27,3 
Trabalho 4 19,0 2 9,1 
* Teste exato de Fisher. 
** Razão de máxima verossimilhança. 






Tabela 9 – Análise bivariada das características clínicas dos diabéticos, 
segundo os grupos (45 casos e 92 controles) no município de Vitória/ES, de 




n % n % 
Medicamento para diabetes     
0,051** Hipoglicemiante oral 22 48,9 61 66,3 
Hipoglicemiante oral e Insulina 23 51,1 31 33,7 
HbA1c (média de 2005 a 2015)     
0,041 Menos de 7%
1
 11 24,4 37 42,5 
7% ou mais 34 75,6 50 57,5 
HbA1c (Antes da TB)     
0,003 Menos de 7%
1
 2 9,1 37 42,5 
7% ou mais 20 90,9 50 57,5 
HbA1c (Após a TB)     
0,070 Menos de 7%
1
 10 25,6 37 42,5 
7% ou mais 29 74,4 50 57,5 
Glicemia de jejum (média de 2005 a 2015)     
0,002 Menos de 130 mg/dL
2
 8 17,8 41 44,6 
130 mg/dL ou mais 37 82,2 51 55,4 
Glicemia de jejum (Antes da TB)     
0,065 Menos de 130 mg/dL
2
 8 25,8 41 44,6 
130 mg/dL ou mais 23 74,2 51 55,4 
Glicemia de jejum (Após a TB)     
0,016 Menos de 130 mg/dL
2
 9 22,5 40 44,6 
130 mg/dL ou mais 31 77,5 51 55,4 
1
 Hemoglobina glicosilada (HbA1c) <7%. Valor referência recomendado pela American Diabetes 
Association (2015).  
2
 Glicemia de jejum entre 80-130 mg/dL. Valor referência recomendado pela American Diabetes 
Association (2015).  
 
No que tange à medicação hipoglicemiante, o uso de insulina, juntamente com o 
hipoglicemiante oral, é maior entre os casos (51,1%) do que entre os controles 
(33,7%). O grupo controle utiliza o hipoglicemiante oral (66,3%) com mais frequência 
do que o grupo caso (48,9%) (Tabela 9). Dois casos e um controle usavam somente 
insulina. Apenas um caso tinha história de HIV-Aids. Dados não registrados em 
Tabela.  
 
A HbA1c e a glicemia de jejum foram analisadas em três situações: média dos 
resultados dos exames no período de 2005 a 2015, média dos resultados dos 
exames anteriores ao diagnóstico de TB e média dos resultados dos exames 
realizados após o encerramento do tratamento de TB. Quanto aos controles, foi 
analisada a média dos resultados dos exames no período de 2005 a 2015. 
 
Os casos apresentaram pior controle glicêmico do que os controles, ou seja, os 
resultados dos exames de HbA1c e de glicemia de jejum ficaram acima dos valores 
46 
 
de referência estabelecidos pela American Diabetes Association (2015). Uma 
diferença significativa foi observada nas variáveis HbA1c (média 2005 a 2015), 
HbA1c antes da TB, glicemia de jejum (média 2005 a 2015) e glicemia de jejum 
depois da TB (Tabela 9). 
 
 
Tabela 10 – Fatores associados à presença de tuberculose em diabéticos 







Raça/Cor    
Branca 0,060 3,040 0,956 – 9,665 
Preta e Parda    
Consumo de bebida alcoólica    
Ingestão regular 0,004 5,780 1,726 – 19,359 
Ingestão esporádica 0,238 0,216 0,017 – 2,745 
Nunca consumiu/Não consome atualmente - - - 
Sobre o hábito de fumar    
Fumou e parou 0,765 1,189 0,383 – 3,686 
Fuma atualmente 0,170 2,580 0,667 – 9,981 
Nunca fumou - - - 
Medicamento para diabetes    
Hipoglicemiante oral 0,334 1,897 0,518 – 6,950 
Hipoglicemiante oral e Insulina - -  
Contato com pessoa com tuberculose    
    
Sim 0,001 5,696 1,952 – 16,617 
Não - - - 
Glicemia de jejum (média de 2005 a 2015) 0,001 1,021 1,009-1,034 
 
 
De todas as variáveis com p<0,05 que entraram no modelo multivariado foram 
associadas à presença de TB em diabéticos o consumo regular de bebida alcoólica, 
no qual a chance de desenvolver TB é 5,780 vezes maior; ter tido contato com 
pessoa com tuberculose aumenta a chance 5,696 vezes mais de se infectar pelo 
Mycobacterium tuberculosis; e a elevação de 1 mg/dl da glicemia de jejum aumenta 
a chance de adoecimento por tuberculose em 1,021 (2,1%) (Tabela 10). 
 
As covariáveis, presença de compulsão alcoólica e HbA1c, não entraram no modelo 







O aumento da prevalência do diabetes traz sérias implicações para a saúde pública, 
principalmente em países com dupla carga de doenças – DM e TB. Assim, 
compreender os fatores associados ao adoecimento por TB entre os diabéticos 
selecionados da rede pública de saúde de Vitória/ES pode ser uma ferramenta 
importante para a elaboração de estratégias de monitoramento e manejo do DM.  
 
Na análise bivariada, quando avaliada a condição socioeconômica e demográfica, 
somente houve diferença entre os dois grupos (caso e controle) quanto à raça/cor 
que pode ser considerada uma proxi da condição socioeconômica.  
A maioria dos casos de TB ocorreu em indivíduos não brancos e conforme 
demonstrado em um estudo descritivo dos indicadores epidemiológicos e 
operacionais do controle da tuberculose no Brasil, a ocorrência de TB é maior na 
população não branca, ou seja, entre pretos e pardos (BRASIL, 2015).  
Outro estudo realizado nos Estados Unidos mostrou que a percentagem de casos de 
TB em negros é maior do que o esperado. Embora as taxas de TB em negros 
tenham declinado consideravelmente ao longo da última década, a disparidade entre 
raças ainda permanece (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 
2013). 
Fatores socioeconômicos engendram resultados na saúde, pois estão associados 
com a pobreza, o acesso limitado a cuidados de saúde de qualidade, baixa 
escolaridade, desemprego, ocupação pouco qualificada e condições precárias de 
alimentação, moradia e transporte (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). Estes 
fatores podem aumentar direta ou indiretamente, o risco de contrair a tuberculose e 
são disparidades que ainda desafiam a saúde pública, principalmente, entre as 
minorias raciais e étnicas. 
No entanto, neste estudo, esperava-se que os casos tivessem menos anos de 
estudo e pior classificação econômica, pois, historicamente, tem sido relatado na 
literatura que o adoecimento por TB está atrelado às condições de pobreza do 
indivíduo (LÖNNROTH et al., 2010). Possivelmente, o universo amostral de onde foi 
extraída a população do estudo, ou seja, usuários das unidades básicas de saúde 
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do município possa ter nivelado a condição socioeconômica entre os dois grupos, 
pois, quase 70% dos dois grupos pertencem à classe econômica C. 
Quanto às características clínicas do DM, apesar de os casos apresentarem maior 
tempo de diagnóstico de DM e maior número de complicações que advêm do 
controle irregular da glicemia, não houve diferença entre os grupos, porém, os 
controles usavam mais hipoglicemiante oral, enquanto os casos, hipoglicemiante 
oral e insulina concomitantemente, o que sugere necessidade de mais de uma 
classe de medicação para atingir o controle glicêmico.  Estudos mostram que o risco 
de TB aumenta três vezes mais entre aqueles com complicações pelo DM (LEUNG 
et al., 2008; BAKER et al., 2012) e que diabéticos com TB apresentam maior tempo 
de DM, além de usarem mais insulina combinada ao hipoglicemiante oral em relação 
aos diabéticos sem TB (KUMPATLA et al., 2013). No entanto, neste estudo, essas 
variáveis não mostraram uma diferença entre os grupos e a discussão sobre a 
glicemia será feita no momento de apresentação da análise multivariada. 
 
Um estudo de metanálise, com pesquisas padronizadas de 14 países com elevada 
carga de TB, incluído o Brasil, revelou que existe entre o tabagismo, o consumo de 
álcool e o índice de massa corporal baixo um risco articulado três ou quatro vezes 
maior para o adoecimento por TB ativa em diabéticos. O estudo mostrou também 
uma relação dose-resposta dessas condições, evidenciando que o estilo de vida 
predispõe a TB em diabéticos e a importância de seu rastreamento nessa população 
(PATRA et al., 2014).  
 
Dentre os fatores relacionados ao estilo de vida, associados ao adoecimento por TB 
em pessoas diabéticas no município de Vitória/ES, o hábito de fumar, embora 
selecionado para inclusão no modelo de regressão logística, não se ostrou 
significativa para o adoecimento por TB após ajuste para as variáveis de confusão. 
Destaca-se que ao realizar o poder do teste constatou-se que o número de casos foi 
insuficiente para o estudo dessa variável. 
 
Por outro lado estudo em Taiwan, com uma coorte com diabéticos evidenciou que 
fumar aumenta duas vezes o risco de adoecer por TB (BAKER et al., 2012) e quanto 
aos possíveis mecanismos que aumentam a susceptibilidade de o indivíduo 
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desenvolver TB por causa do tabagismo, estão a diminuição da resposta imune 
decorrente da disfunção da mecânica ciliar na superfície da mucosa 
traqueobrônquica, por defeitos na resposta imunológica dos macrófagos e pela 
diminuição dos níveis de CD4 (VAN ZYL SMIT et al., 2010).   
 
Neste estudo as variáveis que mostraram uma associação entre o adoecimento por 
tuberculose e o diabetes foram o consumo regular de álcool, o contato com pessoa 
com tuberculose e a glicemia de jejum alterada. 
 
O alcoolismo é um fator que modifica negativamente a resistência individual, pois, o 
álcool supre calorias, todavia, sem aporte nutricional. O indivíduo se torna 
predisposto a problemas gástricos, que por sua vez geram inapetência, agravando o 
estado nutricional, baixando a resistência e por fim aumentando o risco de contrair a 
TB (CARON-RUFFINO; RUFFINO NETTO, 1979). 
 
Os consumidores excessivos de álcool são imunologicamente comprometidos, ou 
seja, susceptíveis à infecção ativa por TB, bem como à reativação da doença 
latente. Isso pode ser explicado pela supressão da capacidade dos monócitos 
produzirem citocinas, que inibem diretamente o crescimento bacteriano e 
desempenham um papel fundamental na comunicação celular, na ativação, na 
proliferação e na migração, bem como na regulação da inflamação e de mecanismos 
de cura (REHM et al., 2009). 
 
Por outro lado, o consumo regular de bebida alcoólica pelos diabéticos é um dos 
fatores que influencia negativamente na adesão ao tratamento medicamentoso, 
contribuindo para o mau controle glicêmico e predispondo a complicações (MELO, et 
al., 2011). 
 
A Sociedade Brasileira de Diabetes (2014) faz recomendações quanto à ingestão 
diária de álcool por diabéticos – uma dose ou menos para mulheres e duas doses ou 
menos para homens –, uma vez que a ingestão excessiva (> 30 g/dia) é associada à 




Sobre a associação entre ter tido contato com alguma pessoa infectada com TB e o 
desenvolvimento da mesma, mostrada neste estudo, outros trabalhos reiteram esses 
resultados. Um estudo semelhante – mas de desenho transversal – também mostrou 
que diabéticos que viviam com parentes com TB foram mais reatores positivos (≥ 
5mm) ao teste tuberculínico, sugestivo de Infecção Latente de Tuberculose (ILTB), 
em relação aos diabéticos sem essa condição (MARTINEZ-AGUILAR, 2015). 
 
Uma coorte retrospectiva realizada no Rio de Janeiro/RJ mostrou que indivíduos que 
tiveram contato com pessoas com TB apresentaram, aproximadamente, seis vezes 
mais risco de desenvolverem TB após dois anos de contato (RR 6,0; IC 1,7 – 20.6). 
Os autores também avaliaram os indivíduos que tiveram contato com TB no que 
tange à presença de comorbidades, como o DM, a silicose, a doença hepática e o 
abuso de álcool e fumo de forma conjunta, porém não foi encontrada uma 
associação entre essas comorbidades e o adoecimento por TB (CAILLEAUX-CEZAR 
et al., 2009).  
 
Por outro lado, em população geral um estudo realizado com o objetivo de definir o 
rastreamento para os contatos por TB pôde ser observado que indivíduos em 
contato com pacientes com TB, principalmente intradomiciliar, apresentaram, 
aproximadamente, duas vezes mais chance de serem infectados pelo 
Mycobacterium tuberculosis (AISSA et al., 2008). Reiterando esse achado, uma 
coorte realizada em Londrina/PR revelou que, dos 1.990 indivíduos que tiveram 
contato com pessoas com TB, 81% desenvolveram a doença dentro do primeiro ano 
após a investigação inicial, aumentando para 85,7% depois de um período de 24 
meses (ALBANESE et al., 2015). 
 
Estes resultados destacam a importância do monitoramento daqueles que tiveram 
contato com TB, haja vista que o maior risco para o desenvolvimento da doença 
ativa concentra-se nos primeiros dois anos após a infecção inicial, mas o período de 
incubação pode se estender por muitos anos e, mesmo, por décadas (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2009; BRASIL, 2011). 
 
Nesse contexto, o Manual de Recomendações para o Controle da Tuberculose no 
Brasil (2011) traz em seu arcabouço orientações para o controle de contatos, o 
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tratamento preventivo e o diagnóstico precoce da TB. Preconiza que os serviços de 
vigilância iniciem os procedimentos para a profilaxia dos contatos adultos e dos 
grupos especiais. O Ministério da Saúde define como grupo especial, no processo 
de avaliação de contatos e tratamento de ILTB, os contatos menores de cinco anos, 
as pessoas com HIV e os portadores de condições consideradas de alto risco, 
dentre elas, o diabetes mellitus. Assim, o diabético que teve contato com pessoas 
com TB e que teve confirmada a ILTB deve iniciar o tratamento medicamentoso 
(BRASIL, 2011). Destaca-se a importância de se incluir essas orientações e 
recomendações nos manuais e diretrizes clínicas para o acompanhamento e 
tratamento do diabético. 
 
Outra variável que mostrou uma associação entre o diabetes e o desenvolvimento 
da TB foi a glicemia de jejum elevada. Neste estudo, a glicemia de jejum mostrou 
que, diante da elevação de 1 mg/dl, há um aumento de 1,02 vezes da chance de o 
diabético desenvolver TB. É um resultado discreto do ponto de vista clínico, mas 
acredita-se que um estudo com maior número de casos possa confirmar melhor 
essa tendência. 
 
Um estudo observacional identificou que o grupo com DM e TB apresentou, de 
forma significativa, níveis mais levados de HbA1c e de glicemia pós-prandial, o que 
indica um pior controle glicêmico em relação aos diabéticos sem TB. A glicemia de 
jejum também se mostrou mais elevada no grupo com TB, mas sem uma diferença 
significante entre os grupos (KUMPATLA et al., 2013). 
 
Outro estudo transversal também mostrou que diabéticos com HbA1c > 7% 
apresentaram um resultado sugestivo de ILTB ao teste tuberculínico (≥ 5mm) em 
relação aos diabéticos sem essa condição (MARTINEZ-AGUILAR, 2015).  
 
Um estudo in vitro para verificar a associação entre o Mycobacterium tuberculosis e 
os monócitos em sangue de diabéticos e não diabéticos sem história de TB mostrou 
que os diabéticos possuem níveis mais elevados de HbA1c (> 6,5%) e de glicose de 
jejum (≥126 mg/dl), resultado que já era esperado pelos autores. O estudo mostrou 
também evidências de que a identificação do Mycobacterium por monócitos é 
significativamente menor em pacientes diabéticos, ou seja, o reconhecimento da 
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célula hospedeira está prejudicado em pacientes diabéticos, o que pode resultar em 
uma maior replicação de bactérias. Uma das justificativas para o aumento da 
susceptibilidade à TB em diabéticos seria essa resposta imune inata retardada em 
pessoas com DM, possivelmente devido ao pior perfil glicêmico (GOMEZ et al., 
2013). 
 
A associação citada foi avaliada em animais e ratos com diabetes, concluindo-se 
que o aumento da susceptibilidade à tuberculose se dá a partir de uma resposta 
imune inata retardada, o que contribui para a progressão da ILTB e para o 
adoecimento por TB (VALLERSKOG; MARTENS; KORNFELD, 2010). Dessa forma, 
indivíduos com diabetes podem ser mais facilmente infectados, de tal modo que o 
contato prévio pode aumentar o risco de ILTB e, consequentemente, a chance de 
evolução para a doença ativa.  
 
Reiterando esses resultados, outras investigações mostraram que a resposta imune 
inata e adaptativa disfuncional nos diabéticos quanto ao adoecimento por TB está 
relacionada ao efeito cumulativo da hiperglicemia crônica, semelhante ao que ocorre 
em outras complicações diabéticas (RESTREPO; SCHLESINGER, 2014; 
MARTINEZ; KOMFELD, 2014; RESTREPO et al., 2008). 
 
A hiperglicemia crônica prejudica o início da imunidade adaptativa e causa 
deficiência na fagocitose, secreção de citocinas e ativação de macrófagos, o que 
resulta em uma maior carga bacilar e na inflamação mais extensa pelo bacilo, 
conforme já comentado (MARTENS et al., 2007; MARTINEZ; KOMFELD, 2014).  
 
Em animais, foi investigado o efeito da hiperglicemia na imunidade. Ratos com DM 
aguda (1 mês) ou crônica (>3 meses) foram infectados com o Mycobacterium 
tuberculosis, e os resultados indicaram que o início da imunidade adaptativa é 
prejudicado pela hiperglicemia crônica, sugerindo que a defesa do hospedeiro é 
diminuída em consequência da hiperglicemia persistente (MARTENS et al., 2007). 
 
Sintetizando, o sistema imunológico dos diabéticos apresenta uma susceptibilidade 
maior a diversas infecções, dentre elas, as infecções respiratórias. Essas infecções 
são induzidas por algumas reações imunológicas, como o defeito na função dos 
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polimorfonucleares neutrófilos, diretamente relacionada aos níveis de hiperglicemia, 
à redução da capacidade de fagocitose, à alteração na aderência, à quimiotaxia e à 
opsonização leucocitária1, ou seja, são uma resposta imunológica ineficiente e 
retardada aos agentes nocivos (PONTE et al., 2010; ROCHA et al., 2002). 
 
Na análise bivariada, foi observado que tanto a glicemia de jejum quanto a HbA1c 
antes do desenvolvimento da TB estavam mais elevadas no grupo caso, e que, após 
a TB, somente a glicemia de jejum estava elevada, ou seja, ao longo dos dez anos, 
o pior controle glicêmico foi do grupo caso. Além disso, quase 47% dos casos 
evoluíram para o uso de insulina como terapia, o que reitera o pior controle glicêmico 
como resposta ao hipoglicemiante oral. Todavia, não houve uma diferença 
significativa entre os dois grupos na análise bivariada.  
 
Os resultados de HbA1c refletem a glicemia média dentro de dois ou três meses 
precedentes, fornecendo, assim, informações sobre o índice retrospectivo da glicose 
plasmática. Por não sofrer grandes flutuações, são muito utilizados no 
monitoramento do controle glicêmico em pacientes diabéticos. Já os níveis 
glicêmicos revelam o nível de glicose sanguínea real na data e hora em que o 
exame foi realizado (ASSOCIATION DIABETES AMERICAN, 2015).  
 
Para os níveis mais elevados de HbA1c (≥ 8,5%), a contribuição da glicemia de 
jejum é preponderante. Ambas são complementares e muito importantes para a 
avaliação do controle glicêmico durante o tratamento, fornecendo informações 
diferentes sobre os níveis de glicose. A hiperglicemia deve ser definida por exames 
que medem diretamente o controle glicêmico, e a HbA1c, por ser uma medida 
indireta da glicemia, não deve ser utilizada isoladamente, embora possa servir para 
fazer inferências sobre os níveis elevados de glicemia nos últimos meses 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,2014). Destaca-se que a maioria dos 
estudos encontrados trabalharam com a HbA1c isolada. 
 
                                                             
1
 Opsonização é o processo de adesão de opsoninas às superfícies microbianas para marcar os organismos 
como alvos para a fagocitose. Opsoninas são macromoléculas que aderem à superfície de um micro-organismo 
e podem ser reconhecidas por receptores de superfície dos neutrófilos e macrófagos, aumentando a eficiência 
da fagocitose (ABBAS; LICHTMAN, 2009). 
54 
 
6 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
 
Apesar de a literatura reiterar que ter contato com indivíduos com TB aumenta o 
risco de se contrair a TB, é possível cogitar que neste estudo o viés de memória 
pode ter influenciando esses resultados, uma vez que a exposição é mais fácil de 
ser lembrada pelos casos quando o adoecimento é anterior à coleta de dados. Além 
do mais, quando a TB é diagnosticada, há um rastreamento de todos os contatos e, 
com isso, uma possibilidade maior de o paciente lembrar das pessoas de seu 
convívio direto (MEDRONHO, 2009). Aqueles que adoeceram por TB tendem a 
recordar com mais facilidade, inclusive cronologicamente, de seus relacionamentos 
com portadores de TB, do que aqueles que não vivenciaram o processo do 
adoecimento e tratamento. 
 
Outra limitação é não temos como dizer se a hiperglicemia foi crônica, uma vez que 
as coletas foram realizadas em diferentes tempos, ou seja, sem uma periodicidade 
fixa e sem regularidade. Houve indivíduos com uma medida somente, enquanto 
outros tiveram várias coletas no período de 2005 a 2015. Além disso, toda a análise 
foi feita com base nas médias dos resultados, e também não foi conhecido o método 
de exame usado ao longo dos dez anos de registro dos resultados. No entanto, os 
resultados dos exames realizados ao longo de dez anos, mesmo que de forma 
irregular, permitiram a observação da glicemia ao longo do tempo, o que não é 
comum em estudos dessa natureza. 
 
Destaca-se que o grupo controle não foi de base populacional, pois a ESF e o PACS 
cobrem cerca de 80% da população de Vitória e, nesse sentido houve diabéticos no 
município que não entraram no estudo. 
 
Outra limitação diz respeito ao quantitativo de perdas de pacientes cadastrados no 
SINAN, ou seja, 152 perdas (14%) por não poderem ser confirmadas quanto ao 
diagnóstico de DM pelos sistemas de informação em saúde do município. 
Possivelmente, alguns pacientes com TB residiam em outro município e recebiam 
tratamento em Vitória/ES, enquanto outros deviam utilizar a rede privada de saúde 




Com isso, constatam-se algumas limitações do sistema de informação de saúde. Os 
achados indicam algumas inconsistências nas informações dos sistemas de 
informação pesquisados - SINAN, RBE e SISFAR. Por isso, tentou-se relacionar os 
dados em três sistemas de informação para uma melhor classificação dos casos e 
controles, o que consideramos um aspecto importante neste estudo. 
 
Normalmente, a informação sobre o DM registrada na ficha de notificação da TB é 
fornecida pelo paciente, e não há no programa de controle da TB um protocolo para 
a confirmação, ou mesmo, para o diagnóstico do DM, o que já está bem 






O consumo regular de bebida alcoólica, contato anterior com pessoas com 
tuberculose e glicemia de jejum elevada foram fatores associados ao 
desenvolvimento da tuberculose em diabéticos atendidos nas unidades de saúde do 
município de Vitória/ES. 
 
O hábito de consumir bebida alcoólica regularmente aumenta a chance de 
diabéticos, contraírem tuberculose, o que torna imprescindíveis intervenções rápidas 
e serviços específicos para o cuidado, atenção integral e continuada às pessoas 
com necessidades em decorrência do uso de álcool e também outras drogas. Nesse 
sentido, é importante a efetivação de políticas integrativas e de promoção à saúde 
que apoiem diabéticos e suas famílias na busca de estratégias de enfrentamento e 
adesão ao tratamento, uma vez que as consequências sociais do uso do álcool 
colocam a bebida, no mínimo, como um fator suplementar ou mediador entre 
problemas de saúde, como a comorbidade diabetes e tuberculose. 
 
Foi associado à infecção por TB o contato anterior com pessoas com TB, o que 
torna importante esse tipo de monitoramento no diabético, ou seja, o rastreamento 
da infecção latente e dos sintomáticos respiratórios. Essas medidas poderão 
diagnosticar casos de TB precocemente e interromper o ciclo de transmissão da 
doença.  
 
A glicemia de jejum, fator diferencial neste estudo, apresentou uma razão de chance 
discreta, mas evidenciou que a disfunção da imunidade celular nos diabéticos, 
desencadeada pelo mau controle glicêmico, é o que melhor justifica o 
desenvolvimento da TB ativa nessa população. Esse achado reitera a importância 
do monitoramento da variabilidade dos níveis glicêmicos nos diabéticos, 
considerando a regularidade dos exames periódicos que fazem parte das diretrizes 
clínicas para o tratamento do DM. 
 
A susceptibilidade do diabético à tuberculose tem sido discutida no sentido de se 
compreender se o sistema imunológico – inato e adaptativo – aumenta o risco de 
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infecção por Mycobacterium tuberculosis e posterior desenvolvimento da doença, ou 
se, para isso, é necessária a influência de outros fatores de risco. Nesse sentido, a 
literatura é consistente quanto à importância do controle glicêmico no diabético com 
benefícios diretos à prevenção de complicações do DM e de outras comorbidades e 
infecções.  
 
Este estudo reitera a necessidade de integração entre os programas de controle da 
tuberculose e do diabetes mellitus quanto ao rastreio, à confirmação de diagnóstico 
e ao manejo conjunto dessas doenças. Ainda, vem contribuir para a vigilância 
intensiva e intervenções no estilo de vida, especialmente para pacientes com DM, 
que podem se valer de programas de promoção e educação em saúde 
consolidados. Todavia, necessitam estar articulados entre si, de maneira a obterem 
um processo contínuo e permanente, haja vista, várias questões elencadas acerca 
dos fatores associados ao adoecimento por tuberculose na população de diabéticos 
atendidos nas unidades de saúde de Vitória/ES. 
 
A associação entre o diabetes mellitus e o aumento do risco de tuberculose já está 
bem estabelecida na literatura por meio de diversos estudos científicos. Na 
atualidade, a preocupação não está somente na elevação da prevalência do DM em 
países com alta incidência de TB, mas também no ressurgimento dessa doença 
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APÊNDICE A – Roteiro de Entrevista 
 
ROTEIRO DE ENTREVISTA 
Nº Questionário:________     Data da Coleta____/____/_____Entrevistador:__________ 
 




1.DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 
 
Para começar gostaria de confirmar seus dados de identificação: Podemos começar? 
 
1.1 Seu nome completo é ____________________________________________Sexo (   ) M   (   ) F 
1.2 Nome de sua mãe é ______________________________________________  (   ) não sabe 
1.3 Sua data  nascimento foi  ___/___/___ 
1.4 Seus telefones para contato são ______________________ 
 
 
2. INFORMAÇÕES SOCIOECONOMICAS E DEMOGRÁFICAS 
 
 
2.1 O Censo Brasileiro (IBGE) usa os termos "preta", "parda", "branca", "amarela" e "indígena" para classificar a 
cor ou raça das pessoas. Se o(a) Sr(a) tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se classificaria a 
respeito de sua cor ou raça? __________________________________________________ 
 
2.2  Qual é a sua situação conjugal/estado civil atual? 
(   )Solteiro   (   )Casado   (   )União estável    (   )Separado    (   )Divorciado   (   )Viúvo  (   ) NS/NQR 
 
2.3 O (a) Sr(a) já frequentou a escola?  (   )Sim    (   )Não   (   )NS/NQR 
 
2.4 Qual foi sua última série cursada na escola com aprovação? 
Ensino fundamental I      (   )completo          (   )incompleto 
Ensino fundamental II     (   )completo          (   )incompleto 
Ensino médio               (   )completo          (   )incompleto 
Superior                           (   )completo          (   )incompleto 
Pós-graduação                 (   )completo          (   )incompleto  
 
2.5 Vou lhe apresentar um conjunto de itens e gostaria de saber quais existem em sua casa. Para cada item que 




1 2 3 4 ou + 
Banheiros      
Empregados domésticos (considerando os que 
trabalham pelo menos 5 dias por semana 
     
Automóveis para passeio exclusivamente para uso 
particular 
     
Microcomputador (considerando computadores de 
mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando 
tablets, palms ou smatphones ) 
     
Lava louças      
Geladeiras      
Freezers independentes ou parte da geladeira duplex      
Máquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho      
DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e 
desconsiderando DVD de automóvel 
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Forno de micro-ondas      
Motocicletas, desconsiderando as usadas 
exclusivamente para uso profissional 
     
Secadoras de roupas, considerando lava e seca      
 
 
2.6 Sua casa tem água encanada? (   )Sim   (   )Não   (   ) NS/NQR 
 
2.7 A rua que o(a) Sr(a)  mora é pavimentada ou seja, calçada ou asfaltada?  
(   )Sim  (   )Não  (   ) NS/NQR 
 
2.8 Quantas pessoas moram em sua casa? ____________Quantos cômodos há em sua casa ?___________ 
Relação morador/cômodo: _______/_______ 
 
 
2.9  Em sua casa, quem é considerado o chefe da família ou o principal responsável pela casa? Leia as 
alternativas 
(   ) O(a) Sr(a) mesmo(a) 
(   ) Seu(ua) cônjuge ou companheiro(a) 
(   ) O(a) Sr(a) e seu cônjuge ou companheiro(a), igualmente 
(   ) Seu pai ou sua mãe 
(   ) Seu filho ou sua filha 
(   ) Não tem chefe 
(   ) Outra pessoa: _____________________________________ 
(   ) NS/NQR 
 
 
Caso o respondente não seja o chefe de família pergunte:  
 
2.10  Qual o grau de instrução (a última série cursada na escola com aprovação) do chefe da família?  
Ensino fundamental I      (   )completo          (   )incompleto 
Ensino fundamental II     (   )completo          (   )incompleto 
Ensino médio              (   )completo          (   )incompleto 
Superior              (   )completo          (   )incompleto 
Pós-graduação              (   )completo          (   )incompleto  
  
3. INFORMAÇÕES SOBRE HABITOS DE VIDA 
 
 
3.1 Sobre o consumo de algum tipo de bebida alcoólica (cerveja, vinho, cachaça, vodka e outras bebidas o (a) 
Sr(a): leia as alternativas 
(   ) Nunca consumiu   (   ) Consumiu e parou   (   ) Consome atualmente   (   ) NS/NQR 
 
Se a pessoa nunca consumiu pule para 3.6 
Se a pessoa consumiu e parou, pergunte: 
 
3.2 Qual foi o principal motivo que levou o(a) Sr(a) a parar de ingerir bebida alcóolica? Leia as alternativas 
 
(   ) Problemas de saúde – Qual? _________________ 
(   ) Orientação médica   
(   ) Religião   
(   ) Porque decidiu   
(   ) NS/NQR/NSA  
 
 
Se a pessoa consome atualmente, pergunte: 
 
3.3 Com que frequência o (a) Sr(a) consume algum tipo de bebida alcoólica? Mostrar cartão resposta. 
 
(   ) Menos de 1 vez por mês 
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(   ) Menos de 1 vez por  semana 
(   ) 1 a 3 vezes por semana 
(   ) 4 a 6 vezes por semana 
(   ) Diariamente 
(   ) NS/NQR/NSA 
 
3.4 Nos ÚLTIMOS 12 MESES, com que frequência o(a) Sr(a) consumiu 5 ou mais doses* de qualquer tipo de 
bebida alcoólica em um período de 2 horas? Mostrar cartão resposta. 
 
(   ) Duas vezes por dia ou mais 
(   ) Praticamente todos os dias 
(   ) Uma a duas vezes por semana 
(   ) Duas ou três vezes por mês 
(   ) Somente em ocasiões especiais 
(   ) Nunca 
(   ) NS/NQR/NSA 
 
Equivalência de doses: 
*1 dose = 1 lata/longneck de cerveja (350 ml) 
OU 1 taça de vinho (120-150 ml)  
OU 1 dose de bebida destilada (whisky, cachaça, vodka, etc) 
* 2 doses = 1 garrafa de cerveja (620ml) 
OU 1 dose dupla de bebida destilada (whisky, cachaça, vodka, etc) 
 
3.5 Desde quando faz uso de bebida alcóolica?_______________________________________________ 
 
3.6 O Sr é ou já foi fumante, ou seja, já fumou pelo menos 100 cigarros (1 maço) ao longo de sua vida? 
(  )Sim   (   ) Não    
 
Se a pessoa responder não, pule para 3.12  
 
 
3.7 Sobre o hábito de fumar, o (a) Sr(a):  
(   ) Fumou e parou(   )Fuma atualmente(   ) NS/NQR/NSA 
 
 
3.8 Com quantos anos o (a) Sr(a) começou a fumar? Anos completos________________________ 
 
 
Se o participante parou de fumar pergunte: 
 
3.9 Com quantos anos o (a) Sr(a) parou de fumar?  Anos completos _________________________ 
 
3.10 Qual foi o principal motivo que levou o(a) Sr(a) a parar de fumar? 
(   ) Problemas de saúde – Qual? _________________ 
(   ) Orientação médica   
(   ) Religião   
(   ) Porque decidiu    
(   )Outro. Qual?__________________________ 
(   ) NS/NQR/NSA 
 
 
Se o participante fuma atualmente pergunte: 
 
3.11 Quantos cigarros por dia o (a) Sr(a) fuma atualmente? _____________________________________ 
 
3.12 O (a) Sr(a)  faz uso de alguma outra droga que não seja álcool ou fumo?  





Se o participante respondeu sim pergunte: 
 
3.13 Qual (is)? ________________________________________________________________________ 
 
3.14 Há quanto tempo o (a) Sr(a) usa a(s) droga(s) que me falou?________________________________ 
 
4. INFORMAÇÕES CLÍNICAS DO DIABETES MELLITUS E A TUBERCULOSE 
 
Vamos conversar um pouco sobre sua saúde. 
 
4.1 Alguma vez um médico lhe informou que o (a) Sr(a) teve ou tem diabetes ou açúcar alto no sangue? 
(   ) Sim   (   ) Não   (   ) NS/NQR 
 
Se for mulher pergunte 
 
4.2 Foi somente durante a gravidez?   (   ) Sim   (   ) Não   (   ) NS/NQR/NSA 
 
 
Se respondeu sim a questão 4.1 pergunte: 
 
4.3 Com que idade um médico lhe informou, pela primeira vez, que o(a) Sr(a) teve ou tem diabetes/açúcar alto 
no sangue? Anos completos _______________________________________ 
 
 
4.4 Alguma vez você já ficou internado devido ao diabetes/açúcar alto no sangue?  
(   ) Sim   (   ) Não   (   ) NS/NQR 
 
 
Se o participante responder afirmativo pergunte: 
 
4.5 Quando o (a) Sr(a) ficou internado? ____________________________________________________ 
 
4.6 Você sabe me informar o motivo? _____________________________________________________ 
 
 
De acordo com a medicação hipoglicemiante (oral e parenteral) usada registrada no SISFAR pergunte: 
 
4.7 O(a) Sr(a) usou e usa de FORMA CONTÍNUA OU REGULAR, isto é, todo dia ou toda semana ou todo 
mês, medicamento para controlar o açúcar no sangue.  Por favor, desde quando o(a) Sr(a) faz uso de: 
 
(   ) Nome do hipoglicemiante oral (_____________________).   Desde __________________ 
(   ) Insulina.                                                                                Desde __________________ 
(   ) NS/NQR 
 
 
Se o respondente faz uso de insulina pergunte: 
 
4.8 A insulina foi o primeiro medicamento usado para tratar seu diabetes?(   )Sim  (   )Não (   ) NS/NQR 
 
Agora vou fazer perguntas sobre outras doenças que o Sr (a) pode ter tido ou tem. 
 
4.9 Alguma vez um médico informou que o (a) Sr(a) teve dor no peito, angina ou infarto do miocárdio (ataque 
do coração) ?(   ) Sim   (   ) Não   (   ) NS/NQR 
 
 
4.10 Com que idade um médico lhe informou, pela primeira vez, que o(a) senhor(a) teve dor no peito, angina 
infarto do miocárdio (ataque do coração)? _________________________________________ 
 
4.11Alguma vez um médico informou que o (a) Sr(a) já teve um acidente vascular cerebral (derrame)? 




4.12 Com que idade um médico lhe informou, pela primeira vez, que o(a) Sr(a) teve acidente vascular cerebral 
(derrame)? ____________________________________________________________________ 
 
4.13 Alguma vez o (a) Sr(a) teve  ou tem lesões, machucados nos pés ou pernas por causa do diabetes? 
(   ) Sim   (   ) Não   (   ) NS/NQR 
 
4.14 Com que idade pela primeira vez, que o(a) senhor(a) teve ou tem lesões, machucados nos pés ou 
pernas?______________________________________________________________________________ 
 
4.15Algum médico informou que (a) Sr(a) teve ou tem problema de insuficiência dos rins? 
(   ) Sim   (   ) Não   (   ) NS/NQR 
 




4.17 Algum médico informou que o (a) Sr(a) teve ou tem problema de visão (fundo de olho alterado ou cegueira) 
ocasionado pelo diabetes?(   ) Sim   (   ) Não   (   ) NS/NQR 
 
4.18 Com que idade pela primeira vez, que o(a) senhor(a) teve ou tem problema de visão (fundo de olho alterado 
ou cegueira)? ________________________________________________________________ 
 
4.19Além do diabetes o (a) Sr(a) possui outras doenças?(   ) Sim   (   ) Não   (   ) NS/NQR 
 
 
Se o participante responder afirmativo pergunte: 
 
4.20  Qual (is) e desde quando? ___________________________________________________________ 
 
4.21 Algum médico informou que o (a) Sr(a) tem HIV/Aids?  (   ) Sim   (   ) Não   (   ) NS/NQR 
 
4.22 Com que idade pela primeira vez, que o(a) senhor(a) foi informado pelo médico que teve HIV/Aids? 
____________________________________________________________________________________ 
 
4.23 Alguma vez o o(a) senhor(a) teve contato com alguém que tinha ou estava com tuberculose? 
(   ) Sim   (   ) Não   (   ) NS/NQR 
 
 
Se o participante responder afirmativo pergunte: 
 
4.24 Quem era essa pessoa?__________________________________________________________ 
 
4.25 Quando o(a) senhor(a) teve contato com alguém que tinha ou estava com tuberculose? Ano _______ 
 
4.26 Alguma vez um médico lhe informou que o (a) Sr(a) teve ou tem tuberculose? 
(   ) Sim   (   ) Não   (   ) NS/NQR 
 
4.27 Com que idade um médico lhe informou, pela primeira vez, que o(a) Sr(a) teve ou tem tuberculose?  
Anos completos______________________________________________________________ 
 
Para os participantes com tuberculose pergunte: 
 
4.28 Quando você recebeu do médico o diagnóstico de tuberculose já tinha diabetes?  








APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
O(a) Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Diabetes 
mellitus, tuberculose e fatores associados envolvidos – um estudo caso-controle no 
município de Vitória/ES”, que está sendo desenvolvido no Programa de Pós-
graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal do Espírito Santo. 
 
Apresentação do estudo 
O diabetes mellitus é uma doença que tem aumentado na população e está 
relacionado ao envelhecimento populacional, à urbanização, ao sedentarismo e à 
obesidade. Ele pode comprometer o sistema de defesa do organismo, propiciando o 
aparecimento de outras doenças, como, por exemplo, a tuberculose. Este estudo 
pretende estudar na população de diabéticos que fatores os predispõem ao 
adoecimento por tuberculose. 
 
Objetivo do estudo 
Investigar em usuários dos serviços de saúde de atenção primária do município de 
Vitória/ES com diagnóstico de diabetes mellitus a presença de tuberculose e os 
fatores associados à comorbidade entre essas doenças. 
 
Procedimentos do estudo 
Sua participação consistirá em responder as perguntas a serem realizadas sob a 
forma de um questionário aplicado pela pesquisadora. As questões e opções de 
resposta serão lidas por um pesquisador treinado, que preencherá o questionário 
com as suas respostas. Esse processo deve durar, no máximo, 30 minutos, e 
poderá ser realizado na Unidade de Saúde ou em sua residência. 
 
Para poder conhecer melhor a sua situação de saúde, é importante que obtenhamos 
informações junto ao Sistema de Informação em Saúde da Prefeitura Municipal de 
Vitória sobre os valores da dosagem de glicose (açúcar) em seu sangue e a 
confirmação da medicação específica para diabetes que você tem usado. 
 
Riscos e desconfortos do estudo 
A sua participação na pesquisa oferece riscos mínimos de danos físico, psíquico, 
intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano. Caso alguma pergunta gere 
constrangimento, o(a) Sr.(a) não precisa respondê-la e, se preferir, o questionário 
será interrompido.  
 
O(a) Sr.(a) poderá fazer, a qualquer momento, perguntas acerca dos riscos, 
benefícios ou esclarecer qualquer outra dúvida.  
 
Benefícios do estudo 
Caso decida por participar do estudo, não haverá benefícios diretos, mas o(a) Sr.(a) 
estará contribuindo para uma melhor compreensão dos fatores que levam os 






Seus direitos como participante 
Sua participação no estudo é inteiramente voluntária, mas é muito importante para 
nós que o(a) Sr(a) participe do estudo. Entretanto, se quiser, poderá deixar de 
responder a qualquer pergunta, solicitar a substituição de quem estiver aplicando o 
questionário ou deixar de participar da pesquisa a qualquer momento. 
 
Caso o(a) Sr.(a) se recuse a participar, continuará recebendo tratamento na unidade 
de saúde para a sua condição da mesma forma que receberia antes. O(a) Sr.(a) 
poderá solicitar seu desligamento do estudo a qualquer momento. Nesse caso, o 
material coletado será destruído. 
 
Não será feito qualquer pagamento pela sua participação, e todos os procedimentos 
realizados serão inteiramente gratuitos. 
 
Os participantes poderão ter acesso às análises realizadas no estudo por meio de 
publicações científicas. 
 
Reafirmamos que todas as informações obtidas do(a) Sr.(a) serão confidenciais, 
identificadas por um número e sem menção ao seu nome. Elas serão utilizadas 
exclusivamente para fins de análise científica e serão guardadas com segurança. 
Somente terão acesso a essas informações os pesquisadores envolvidos no projeto. 
 
Uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será entregue a você. 
Se houver perguntas ou necessidade de mais informações sobre o estudo ou 
qualquer intercorrência, o(a) Sr.(a) pode procurar pela pesquisadora responsável 
pela pesquisa, a Srª. Marcelle Lemos Leal, mestranda no Programa de Pós-
graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal do Espírito Santo, no 
seguinte endereço: Av. Marechal Campos, 1468, Maruípe – Vitória/ES. Telefone: 
(27) 3335-7287. E-mail marcelle05@hotmail.com. 
 
O Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde pode ser contatado 
pelo seguinte telefone: (27) 3335-7211. 
 
Sua assinatura a seguir significa que o(a) Sr.(a) leu, compreendeu todas as 
informações e concorda em participar da pesquisa. 
 
Nome do participante: _____________________________________________ 
Documento de identidade:__________________________________________ 
Data de nascimento: __/___/___Endereço_____________________________ 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
Telefones para contato:____________________________________________ 
 
Declaro que compreendi as informações apresentadas neste documento e dei meu 
consentimento para participar do estudo. 
 
Na condição de participante voluntário deste estudo, conduzido pela UFES, autorizo 
seus pesquisadores a obter informações do Sistema de Informação em Saúde da 
Prefeitura Municipal de Saúde sobre as minhas taxas de açúcar no sangue e as 









Nome do(a) entrevistador(a) ____________________________________ 
Documento de identidade: ______________________________________ 






ANEXO 1 – Declaração de liberação da Secretaria Municipal de Vitória/ES e 





ANEXO 2 – Carta de apresentação da Secretaria Municipal de Vitória/ES e 




ANEXO 3 – Termo de liberação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

















Título completo: FATORES ASSOCIADOS À TUBERCULOSE EM POPULAÇÃO DE 
DIABÉTICOS: um estudo caso-controle  
FACTORS ASSOCIATED WITH TUBERCULOSIS IN DIABETIC POPULATION : a 
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Há evidências de que pessoas com diabetes mellitus têm três vezes maior risco de adoecer por 
tuberculose do que a população em geral. Este estudo analisou os fatores associados à 
tuberculose em diabéticos atendidos nas unidades de saúde de Vitória/ES, Brasil. Estudo 
caso-controle, sendo o caso constituído por diabéticos atendidos nas 30 unidades do 
município e notificados no SINAN com diagnóstico de tuberculose no período de 2007 a 
2013, e o controle constituído por diabéticos. Foram utilizados dados do SINAN, do Sistema 
de Informação em Saúde da Secretaria de Saúde de Vitória e do Laboratório Central 
Municipal. Foram entrevistados 45 casos e 92 controles com roteiro semiestruturado, 
contemplando as variáveis socioeconômicas e demográficas, os hábitos de vida e as 
características clínicas do diabetes mellitus. Foram realizadas análises bivariada e 
multivariada mediante regressão logística com as variáveis significativas (p<0,05). O grupo 
caso apresentou com maior freqüência hábitos de vida danosos à saúde em comparação ao 
grupo controle, como consumo regular de álcool (p=0,008), consumo de álcool de forma 
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compulsiva (p<0,001), tabagismo (p=0,051), além de piores parâmetros bioquímicos, como 
glicemia de jejum (p<0,001) e de hemoglobina glicosilada (p=0,027). Ingestão regular de 
bebida alcoólica (OR 5,78; IC 1,726-19,359), contato prévio com pessoas com tuberculose 
(OR 5,696; IC 1,952-16,617) e glicemia de jejum (OR 1,021; IC 1,009-1,034) foram 
associados à tuberculose nos diabéticos. Piores hábitos de vida, mau controle glicêmico e 
contato anterior com tuberculose ativa, aumentaram a chance de o diabético desenvolver 
tuberculose. 
 




A prevalência de Doenças Crônicas não Transmissíveis tem aumentado mais rapidamente do 
que tem retrocedido as Doenças Infecciosas e Parasitárias, especialmente em países de baixa e 




A importante associação entre o diabetes mellitus (DM) e a tuberculose (TB) tem sido 
relatada em diversos estudos epidemiológicos. Em 2007 e 2008, duas revisões sistemáticas 
abordaram sobre o risco global da TB em diabéticos. Coortes mostraram que pessoas com 
DM têm risco três vezes maior de adoecer por TB do que a população em geral e, em estudos 




A patogênese da associação entre o DM e o TB é bastante complexa. Não está claro se o DM 
aumenta a susceptibilidade à infecção por TB ou se ele desencadeia o desenvolvimento da TB 
ativa, outrora latente. Há evidências de que o DM, particularmente quando mal controlado, 
aumenta o risco de infecções, dentre as quais, as infecções respiratórias
5,6
.  
A TB em pacientes diabéticos ocorre no sexo masculino com mais frequência, possivelmente 
devido ao efeito cumulativo de fatores de risco, como o tabagismo, o consumo de álcool e o 
uso de outras drogas
7,8
. Todavia, outros estudos identificaram o sexo feminino como um fator 
de risco para a comorbidade DM/TB
9,10
. Alguns estudos verificaram que o DM antecedeu à 
TB por um período médio de quatro anos, o que pode ter prejudicado a resposta imune inata e 
83 
 
adaptativa contra o Mycobacterium tuberculosis, favorecendo a infecção latente de 
tuberculose e o posterior desenvolvimento da doença ativa nessa população
7,8
. 
No Brasil, entre 2001 e 2011, 990.017 casos de TB foram notificados e 36.920 (3,73%) desses 
indivíduos relataram ter DM. Enquanto os casos incidentes de TB globais diminuíram 
ligeiramente, a proporção de diabéticos entre os casos de tuberculose aumentou 




Vitória, capital do Estado do Espírito Santo (ES), tem 8,1% de pessoas com 18 anos ou mais 
vivendo com DM, sendo a sexta maior prevalência do país
12
. Paralelamente, está entre os 
nove municípios do ES prioritários para o controle nacional da TB, com uma taxa de 




Esse cenário de sobreposição de duas epidemias – do DM como uma doença crônica e da TB 
como uma doença infectocontagiosa – tem desencadeado discussões e estudos acerca da 
interação entre essas doenças, considerando que a atual epidemia de DM pode levar a um 
ressurgimento de TB em regiões endêmicas, especialmente em áreas urbanas, o que 




Diante dessas questões o presente estudo objetiva analisar os fatores associados ao 
desenvolvimento da tuberculose em pacientes com diabetes mellitus em atendimento nas 




População do estudo 
Trata-se de estudo do tipo caso-controle, realizado com todos os diabéticos atendidos nas 30 
unidades municipais de saúde de Vitória/ES, Brasil, com idade maior ou igual a 18 anos, e 
que assinaram o Termo Consentimento Livre e Esclarecido. Excluídos aqueles que estavam 





Seleção de casos e controles 
O grupo caso foi constituído por diabéticos que em algum momento tiveram história de 
diagnóstico de tuberculose e foram notificados no SINAN (Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação) no período de 2007 a 2013. 
O grupo controle foi constituído por diabéticos em uso de medicação hipoglicemiante oral 
ou parenteral, randomizados, atendidos nas unidades de saúde do município de Vitória/ES, 
sem registro de tuberculose no SINAN e sem autorrelato de tuberculose, quando entrevista 
para coleta de dados. 
Como forma de controlar possíveis fatores de confusão foi realizado pareamento entre as 
variáveis sexo e idade. Para a idade foi permitida uma variação até cinco anos entre os dois 
grupos – caso e controle. 
 
Instrumentos e procedimentos 
Para obtenção dos dados secundários foram utilizados os prontuários eletrônicos do sistema 
de informação em saúde para dados de identificação, Sistema de Gerenciamento da 
Assistência Farmacêutica (SISFAR) para selecionar aqueles em uso de hipoglicemiante oral 
ou parenteral, SINAN para conhecer quem desenvolveu tuberculose e Laboratório Central da 
SEMUS, dos quais foram extraídas informações sobre os resultados de glicemia de jejum e 
hemoglobina glicosilada (HbA1c). 
Os dados primários foram coletados mediante entrevista realizada pela pesquisadora com 
roteiro semi-estruturado. As variáveis de estudo foram agrupadas em socioeconômicas e 
demográficas (idade, sexo, raça/cor; estado civil; escolaridade; relação morador/cômodo e 
classificação econômica
17
; hábitos de vida (tabagismo, ingestão de bebida alcoólica e uso de 
drogas ilícitas); características clínicas do DM (tempo de diagnóstico, complicação do 
diabetes, glicemia de jejum e hemoglobina glicosilada); e comorbidades (HIV e outras).  
Após a conclusão das entrevistas foi elaborada uma relação nominal com data de nascimento 
e nome da mãe de todos os entrevistados para a busca eletrônica dos resultados de exames de 






Análise estatística  
Para análise das variáveis categóricas foram utilizados o teste qui-quadrado e o teste exato de 
Fisher que verificaram a associação entre as variáveis independentes, e a razão da máxima 
verossimilhança para a variável de exposição que admitiu mais de duas categorias. As 
variáveis com valor de p<0,05 foram para análise multivariada por meio da regressão 
logística. 
Para determinar a associação foi calculada a razão de chances ou odds ratio (OR) e com 
intervalo de confiança de 95%. Foi adotado nível de significância de 5% para todos os testes 
aplicados e para regressão logística. 
 
Considerações éticas 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de 
Ciências da Saúde da Universidade Federal do Espírito Santo, sob o parecer 1.101.149 de 29 
de abril de 2015; e teve a coleta de dados nas unidades de saúde da atenção primária liberada 




No período de 2007 a 2013, foram notificados no SINAN 1.261 indivíduos com TB e foram 
excluídos para este estudo os 94 óbitos, dois registros com ausência de identificação do 
paciente e 79 recidiva e reingresso pós abandono, perfazendo 1.086 pacientes. Desses, 64 
tinham  DM autorreferido. Todos os pacientes notificados no SINAN com TB com ou sem 
DM autorreferida tiveram seus nomes verificados no SISFAR e RBE da Secretaria Municipal 
de Saúde (SEMUS), e ao final foram confirmados mediante esses três sistemas de informação 
65 casos (DM/TB). Houve perda de 152 (14%) indivíduos com TB no SINAN que não tinham 
seus nomes  nos sistemas de informação em saúde municipal para confirmação do diagnóstico 
de DM. 
Desses 65, houve uma recusa e 19 não atenderam aos critérios de inclusão, totalizando ao 
final 45 casos. Foram sorteados 92 controles por meio do programa BioEstat 5.3.  
Os casos foram constituídos predominantemente por homens (62,2%) e faixa etária entre 38 e 
57 anos, enquanto nos controles, entre 38 e 77 anos.  
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Em relação à escolaridade houve predomínio de pessoas com menos de quatro anos de estudo, 
sendo que, um caso e cinco controles, eram analfabetos. Mais de 60% dos indivíduos 
pertencem à classe econômica C, e 20% dos casos e 17,4% dos controles pertencem às classes 
D ou E
17
 (Tabela 1). 
Observa-se que, em relação aos controles, a maioria dos casos apresentou raça/cor não branca 
(preta e parda) (p=0,026), piores hábitos de vida, pois eles têm maior consumo regular de 
álcool (p=0,008), bebem mais de forma compulsiva (p<0,001), fumam mais (p=0,051) e 
disseram ter tido mais contato com pessoas que adoeceram com TB (p=0,001) (Tabela 1). 
No que tange à medicação hipoglicemiante, o uso de insulina, juntamente com o 
hipoglicemiante oral, é maior entre os casos (51,1%) do que entre os controles (33,7%). O 
grupo controle utiliza o hipoglicemiante oral (66,3%) com mais frequência do que o grupo 
caso (48,9%). Dois casos e um controle usavam somente insulina(Tabela 1). Apenas um caso 
tinha história de HIV-Aids.  
Os casos tiveram média e mediana maior do que os controles nas variáveis tempo de DM, 
número de complicações pelo DM, hemoglobina glicosilada e glicemia de jejum (Tabela 2). 
Os casos apresentaram pior controle glicêmico do que os controles, ou seja, os resultados dos 
exames de HbA1c e de glicemia de jejum ficaram acima dos valores de referência 
estabelecidos pela American Diabetes Association
18
. Diferença significativa foi observada na 
variável HbA1c (média 2005 a 2015), HbA1c antes da TB, glicemia de jejum (média 2005 a 
2015) e glicemia de jejum antes e depois da TB (Tabela 2).  
De todas as variáveis com p<0,005 que entraram no modelo multivariado foram associadas à 
presença de TB em diabéticos o consumo regular de bebida alcoólica, no qual a chance de 
desenvolver TB é 5,780 vezes maior; ter tido contato com pessoa com tuberculose aumenta a 
chance 5,696 vezes mais de se infectar pelo Mycobacterium tuberculosis; e a elevação de 1 
mg/dl da glicemia de jejum aumenta a chance de adoecimento por tuberculose em 1,021 
(2,1%) (Tabela 3). 
As covariáveis, presença de compulsão alcoólica e HbA1c, não entraram no modelo porque se 
mostraram altamente correlacionadas ao consumo de álcool e à glicemia de jejum. 
Apesar de ter trabalhado com a população do SINAN considerada “casos” foi realizado o 
poder do teste, a posteriori, com as proporções dos resultados obtidos. Para a avaliação do 
hábito de fumar e uso de insulina, o poder do teste foi menor ou igual a 65% o número de 




Na análise bivariada, quando avaliada a condição socioeconômica e demográfica, somente 
houve diferença entre os dois grupos (caso e controle) quanto à raça/cor que pode ser 
considerada uma proxi da condição socioeconômica.  
A maioria dos casos de TB ocorreu em indivíduos não brancos e conforme demonstrado em 
um estudo descritivo dos indicadores epidemiológicos e operacionais do controle da 




Outro estudo realizado nos Estados Unidos mostrou que a percentagem de casos de TB em 
pretos é maior do que o esperado. Embora as taxas de TB em pretos tenham declinado 
consideravelmente ao longo da última década, a disparidade entre raças ainda permanece
19
. 
Fatores socioeconômicos engendram resultados na saúde, pois estão associados com a 
pobreza, o acesso limitado a cuidados de saúde de qualidade, baixa escolaridade, desemprego, 
ocupação pouco qualificada e condições precárias de alimentação, moradia e transporte
20
. 
Estes fatores podem aumentar direta ou indiretamente, o risco de contrair a tuberculose, são 
disparidades que ainda desafiam a saúde pública, principalmente, entre as minorias raciais e 
étnicas. 
No entanto, neste estudo, esperava-se que os casos tivessem menos anos de estudo e pior 
classificação econômica, pois, historicamente, tem sido relatado na literatura que o 
adoecimento por TB está atrelado às condições de pobreza do indivíduo
21
. Possivelmente, o 
universo amostral de onde foi extraída a população do estudo, ou seja, usuários das unidades 
básicas de saúde do município possa ter nivelado a condição socioeconômica entre os dois 
grupos. Quase 70% dos dois grupos pertencem à classe econômica C. 
Quanto às características clínicas do DM, apesar de os casos apresentarem maior tempo de 
diagnóstico de DM e maior número de complicações que advêm do controle irregular da 
glicemia, não houve diferença entre os grupos, todavia os controles usavam mais 
hipoglicemiante oral, enquanto os casos, hipoglicemiante oral e insulina concomitantemente, 
o que sugere necessidade de mais de uma classe de medicação para conseguir o controle 
glicêmico. Estudos mostram que o risco de TB aumenta três vezes mais entre aqueles com 
complicações pelo DM
22,23
 e que diabéticos com TB apresentam maior tempo de diagnóstico 





. No entanto, neste estudo, essas variáveis não mostraram uma diferença 
entre os grupos.  
Um estudo de metanálise, com pesquisas padronizadas de 14 países com elevada carga de TB, 
incluído o Brasil, revelou que existe entre o tabagismo, o consumo de álcool e o índice de 
massa corporal baixo um risco articulado três ou quatro vezes maior para o adoecimento por 
TB ativa em diabéticos. O estudo mostrou também uma relação dose-resposta dessas 
condições, evidenciando que o estilo de vida predispõe a TB em diabéticos e a importância de 
seu rastreamento nessa população
25
. 
Dentre os fatores relacionados ao estilo de vida, associados ao adoecimento por TB em 
pessoas diabéticas, o hábito de fumar, embora selecionado para inclusão no modelo de 
regressão logística, foi estabelecido como não significante após ajuste para as variáveis de 
confusão. Reitera-se que ao realizar o poder do teste constatou-se que o número de casos foi 
insuficiente para o estudo dessa variável. 
Por outro lado estudo em Taiwan, com uma coorte com diabéticos evidenciou que fumar 
aumenta duas vezes o risco de adoecer por TB
23
 e quanto aos possíveis mecanismos que 
aumentam a susceptibilidade de o indivíduo desenvolver TB por causa do tabagismo, estão a 
diminuição da resposta imune decorrente da disfunção da mecânica ciliar na superfície da 
mucosa traqueobrônquica, por defeitos na resposta imunológica dos macrófagos e pela 
diminuição dos níveis de CD4
26
.  
Neste estudo, o consumo regular de álcool, ser contato de pessoa com tuberculose e a 
glicemia de jejum alterada foram associados ao adoecimento por tuberculose na população de 
diabéticos atendidos na rede pública de saúde de Vitória/ES, Brasil.  
O alcoolismo entre os diabéticos é um dos fatores que influencia negativamente a adesão ao 
tratamento medicamentoso, contribuindo para o mau controle glicêmico e predispondo a 
complicações
27
. Além disso, deprime a resposta imune aumentando o risco de contrair a TB, 
pois, o álcool supre calorias, todavia, sem aporte nutricional, predispõe a problemas gástricos, 
que por sua vez geram inapetência, agravando o estado nutricional do indivíduo
28
. 
Sobre a associação entre ter tido contato com alguma pessoa infectada com TB e o 
desenvolvimento da mesma, mostrada neste estudo, outros trabalhos reiteram esses 
resultados. Em um estudo transversal, diabéticos que viviam com parentes com TB foram 
mais reatores positivos (≥ 5mm) ao teste tuberculínico, sugestivo de infecção latente de TB, 
em relação aos diabéticos sem essa condição
29
. Por outro lado, uma coorte retrospectiva 
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mostrou que indivíduos que foram contato de pessoas com TB tiveram seis vezes mais risco 
de desenvolverem TB após dois anos de contato quando teste tuberculínico ≥5mm30. 
Outra variável que mostrou uma associação entre o DM e a TB foi a glicemia de jejum 
elevada. Diante da elevação da glicemia de jejum em 1 mg/dl, há um aumento de 1,02 vezes 
da chance de o diabético desenvolver TB. Trata-se de um resultado discreto do ponto de vista 
clínico, mas acreditamos que o estudo de um maior número de casos possa confirmar melhor 
essa tendência. Por outro lado, um estudo observacional identificou que o grupo com DM e 
TB apresentou, de forma significativa, níveis mais levados de HbA1c e de glicemia pós-
prandial, o que indica um pior controle glicêmico em relação aos diabéticos sem TB. A 
glicemia de jejum também se mostrou mais elevada no grupo com TB, mas sem uma 
diferença significante entre os grupos
24
. 
Um estudo in vitro para verificar a associação entre o Mycobacterium tuberculosis e os 
monócitos em sangue de diabéticos e não diabéticos sem história de TB mostrou que os 
diabéticos possuem níveis mais elevados de HbA1c (> 6,5%) e de glicose de jejum (≥126 
mg/dl). Ainda a identificação do Mycobacterium por monócitos é menor em diabéticos 
favorecendo a replicação de bactérias
31
.  
Uma das justificativas para o aumento da susceptibilidade à TB seria essa resposta imune 
inata e adaptativa disfuncional nos diabéticos relacionada ao efeito cumulativo da 
hiperglicemia crônica, semelhante ao que ocorre em outras complicações diabéticas
32,33,34
. 
Para os níveis mais elevados de HbA1c (≥ 8,5%), a contribuição da glicemia de jejum é 
preponderante. Ambas são complementares e muito importantes para a avaliação do controle 




Este é o primeiro estudo caso-controle que analisa os resultados dos exames de glicemia de 
jejum e hemoglobina glicosilada realizados ao longo de dez anos, e mesmo que de forma 
irregular, permitiram a observação da glicemia ao longo do tempo, o que não é comum em 
estudos dessa natureza. Considera-se outro aspecto importante nesse estudo o relacionamento 
dos dados em três sistemas de informação - SINAN, RBE e SISFAR - o que permitiu uma 
melhor classificação dos casos e controles. 
Algumas limitações deste estudo consiste em: a) possível viés de memória uma vez que a 
exposição é mais fácil de ser lembrada pelos casos quando o adoecimento é anterior à coleta 
de dados; b) não há como dizer se a hiperglicemia foi crônica, uma vez que as coletas foram 
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realizadas em diferentes tempos, ou seja, sem regularidade; c) perdas de 152 (14%) indivíduos 
com TB cadastrados no SINAN que não puderam ser confirmados quanto ao diagnóstico de 
DM pelos bancos de informação do município. Possivelmente, alguns pacientes com TB 
residiam em outro município e recebiam tratamento em Vitória/ES, enquanto outros deviam 
utilizar a rede privada de saúde para o tratamento do DM. Com isso, constatam-se 
inconsistências nos sistemas de informações de saúde. Normalmente, a informação sobre o 
DM registrada na ficha de notificação da TB é fornecida pelo paciente, e não há no programa 
de controle da TB um protocolo para a confirmação, ou mesmo, para o diagnóstico do DM, o 
que já está bem estabelecido entre as doenças TB e Aids
36
.  
Este estudo mostrou que os fatores associados à TB estavam relacionados ao diabetes mellitus 
como glicemia de jejum elevada; às características da TB como ter contato prévio com pessoa 
com TB e ao estilo de vida como o consumo regular de álcool. Estes resultados reforçam a 
complexidade dessa comorbidade, DM e TB, e ressaltam a necessidade de integração entre os 
programas, controle da tuberculose e do diabetes mellitus quanto ao rastreio, diagnóstico, 
controle e manejo conjunto dessas doenças, bem como, a intensificação das ações de 
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Tabela 1 – Análise bivariada das variáveis socioeconômicas e demográficas, hábitos de vida e medicamento 




n % n % 
Raça/Cor     
0,026* Branca 7 15,6 30 33,7 
Não Branca 38 84,4 59 66,3 
Escolaridade     
0,514** 
< 4 anos 28 62,2 49 53,3 
4 a 8 anos 9 20,0 19 20,7 
> 8 anos 8 17,8 24 26,1 
Classificação econômica     
0,696** 
Classe A/B 5 11,1 15 16,5 
Classe C 31 68,9 60 65,9 
Classe D/E 9 20,0 16 17,6 
Consumo de álcool     
0,008** 
Ingestão regular 16 35,6 12 13,0 
Ingestão esporádica 2 4,4 10 10,9 
Nunca consumiu/Não consome atualmente 27 60,0 70 76,1 
Presença de compulsão alcoólica     
< 0,001** 
Compulsão alcoólica 16 35,6 8 8,7 
Sem compulsão 2 4,4 14 15,2 
Nunca consumiu/Não consome atualmente 27 60 70 76,1 
Sobre o hábito de fumar     
0,051** 
Fumou e parou 13 28,9 35 38,0 
Fuma atualmente 15 33,3 14 15,2 
Nunca fumou  17 37,8 43 46,7 
Uso de outras drogas     
0,106* Sim 3 6,7 1 1,1 
Não 42 93,3 90 98,9 
Contato com pessoas com tuberculose     
0,001* Sim 21 56,8 22 25,6 
Não 16 43,2 64 74,4 
Tipo de contato     
0,433** 
Familiar 14 66,7 14 63,6 
Amizade 3 14,3 6 27,3 
Trabalho 4 19,0 2 9,1 
Medicamento para diabetes     
0,051** Hipoglicemiante oral 22 48,9 61 66,3 
Hipoglicemiante oral e Insulina 23 51,1 31 33,7 
* Teste exato de Fisher. 












Tabela 2 – Análise bivariada e medidas descritivas das características clínicas do diabetes mellitus segundo os 
grupos (45 casos e 92 controles). Vitória, Espírito Santo, Brasil, 2007 a 2013. 





Caso 45 24 88 54,00 55,49 11,85 
0,256* 
Controle 92 25 90 57,00 57,92 11,69 
Tempo de diabetes mellitus 
em anos 
Caso 45 1 50 9,00 13,22 10,77 
0,081** 
Controle 92 1 50 8,00 10,35 9,50 
Número de complicações 
pelo diabetes mellitus 
Caso 45 0 5 1,00 1,00 1,07 
0,255** 
Controle 92 0 4 0,00 0,84 1,06 
Número de comorbidades 
Caso 45 0 3 1,00 1,04 0,80 
0,598** 
Controle 92 0 3 1,00 0,97 0,65 
HbA1c² (média 2005 a 
2015) 
Caso 45 4,95 14,80 8,60 8,81 2,32 
0,027** 
Controle1 87 5,21 13,30 7,53 7,82 1,83 
Glicemia de jejum (média 
2005 a 2015) 
Caso 45 91,38 444,25 174,53 195,12 77,96 
< 0,001** 
Controle1 92 80,50 248,55 136,87 144,27 36,89 
HbA1c² média antes da TB 
Caso 22 5,70 12,69 9,58 9,43 2,06 
0,001** 
Controle1 87 5,21 13,30 7,53 7,82 1,83 
Glicemia de jejum média 
antes da TB 
Caso 31 74,00 338,00 192,50 193,17 1,83 
0,001* 
Controle1 92 80,50 248,55 136,87 144,27 36,89 
HbA1c² média pós TB 
Caso 39 4,95 13,30 8,17 8,36 2,30 
0,313** 
Controle1 87 5,21 13,30 7,53 7,82 1,83 
Glicemia de jejum média 
após TB 
Caso 40 90,90 736,60 166,96 199,64 118,59 
0,002** 
Controle1 92 80,50 248,55 136,87 144,27 36,89 
 * Teste t para médias. 
 ** Teste de Mann-Whitney. 
1 No grupo controle, foi registrada a média dos resultados de exames entre 2005 e 2015. 
² HbA1c- Hemoglobina glicosilada. 
 
 




p-valor OR ajustado IC 95% 
Raça/Cor    
Branca 0,060 3,040 0,956 – 9,665 
Preta e Parda    
Consumo de bebida alcoólica    
Ingestão regular 0,004 5,780 1,726 – 9,359 
Ingestão esporádica 0,238 0,216 0,017 – 2,745 
Nunca consumiu/Não consome atualmente - - - 
Sobre o hábito de fumar    
Fumou e parou 0,765 1,189 0,383 – 3,686 
Fuma atualmente 0,170 2,580 0,667 – 9,981 
Nunca fumou - - - 
Medicamento para diabetes    
Hipoglicemiante oral 0,334 1,897 0,518 – 6,950 
Hipoglicemiante oral e Insulina - -  
Contato com pessoa com tuberculose    
Sim 0,001 5,696 1,952 – 6,617 
Não - - - 
Glicemia de jejum (média de 2005 a 2015) 0,001 1,021 1,009-1,034 
 
 
